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LA   BOUCHE  DE  L  (ESOPHAGE. 
Par  le  professeur  Oustave  KILLIAN  (Pribourg-en-Brisgau). 

Il  n* existe  pas  de  limite  anatomique  entre  le  pharynx  et 
Vœsophage.  Sur  le  cadavre,  on  voit  que  les  muqueuses  de  Tun 
et  de  Tautre  se  continuent  directement  ;  aucune  saillie  ne  les 
sépare  qui  pourraitindiquer  une  limite.  Aussi  les  indications 
des  anatomistes  sont-elles  très  variables.  Beaucoup  d'entre 
«ux  se  contentent  de  dire  que  le  pharynx  se  termine  derrière 
le  cricoîde  et  que  Tœsophage  y  commence.  D'autres,  cher- 
chant une  délimitation  plus  précise,  comme  Luschka  et  avec 
lui  beaucoup  d'auteurs  modernes,  donnent  le  bord  inférieur 
du  cricoîde  comme  ligne  de  démarcation  médiane.  Latéra- 
lement^ Poirier  indique  le  bord  inférieur  du  muscle  crico- 
pbaryngien  comme  terminaison  du  pharynx.  Par  rapport  à 
la  colonne  cervicale,  la  limite  entre  le  pharynx  et  l'œso- 
phage est  indiquée  d'une  façon  très  variable  :  de  la  neuvième 
à  la  septième  cervicale. 

Ceci  est  très  compréhensible  :  non  seulement  le  cricoîde  et 
le  larynx  tout  entier  varient  avec  les  sujets,  mais  avec  l'âge, 
les  différentes  positions  et  les  différents  mouvements  de  la 
tête. 

Il  est  particulièrement  important  pour  nous  de  connaître 
l'opinion  de  von  Mickulicz  sur  ce  sujet.  On  sait  qu'on  lui  doit 
la  nouvelle  nomenclature  des  trois  portions  du  pbar}'nx  :  épi, 
méso  et  hypopharynx.  Nous  trouvons  une  définition  exacte 
de  ces  trois  termes  dans  le  Manuel  de  laryngologie  et  de 
rhinologie  de  Heymann  (vol.  II,  p.  342).  Von  Mickulicz  s'y 
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exprime  ainsi  sur  Thypopharynx  :  «  On  peut  considérer  comme 
limite  postéro-inférieure  à  peu  près  le  bord  inférieur  du 
constricteur  inférieur  du  pharynx.  La  limite  antéro-inférieure 
serait  constituée  pat  le  corhmencement  de  Tôuverture  laryngée  ; 
en  avant  la  bordure  épiglottique,  la  base  de  la  langue  et  les 
piliers  antérieurs  complètent  cette  démarcation.  La  base  de 
cette  cavité  est  donc  simplement  représentée  parles  sinus  pyri- 
formes  et  les  parois  de  Touverture  en  forme  d'entonnoir  qui 
conduit  à  l'œsophage.  » 

Si  je  comprends  bien  von  Mickulicz,  Thypopharynx  aurait, 
d'après  lui,  une  limite  inférieure  oblique  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant;  puisque,  en  arrière  et  en  bas,  le  bord  infé- 
rieur du  constricteur  inférieur  doit  servir  de  limite  et  qu'en 
haut  et  en  avant  c'est  le  commencement  du  conduit 
laryngien. 

Or,  le  bord  inférieur  du  constricteur  inférieur  est  situé  plus 
bas  que  l'entrée  du  larynx.  Von  Mickulicz  complique  les  choses 
plus  que  les  anatomistes.  On  voit  que  ses  idées  ont  été  beau- 
coup influencées  par  l'observation  des  parties  inférieures  du 
pharynx  sur  le  vivant. 

Ceci  nous  donna  Tidée  de  faire  des  recherches  précises  sur 
le  vivant.  S'il  n'y  a  pas  entre  Thypopharynx  et  Tœsophage 
de  limite  anatomique^  il  n'est  pas  prouvé  qu'il  n'existe  pas 
une  démarcation  physiologique  nette  entre  les  deux  ;  or  ceci 
ne  peut  naturellement  être  constaté  que  par  l'observation  sur 
le  vivant.  La  question  se  pose  donc  ainsi  :  sur  le  vivant,  le 
pharynx  est-il  fermé  par  rapport  à  l'œsophage  et  inversement, 
ou  bien  y  a-t-il  un  chemin  ouvert  entre  les  deux? 

Les  descriptions  des  anatomistes  sur  cette  question  étaient, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  très  imprécises.  Le  plus  sou- 
vent les  planches  et  môme  les  moulages  représentaient  l'œso- 
phage largement  béant  derrière  le  larynx.  D'ailleurs,  rien  ne 
maintient  le  larynx  sur  les  préparations  dans  sa  position 
naturelle.  Seules  les  coupes  sagittales  et  horizontales  de  sujets 
congelés  ont  éclairé  sur  ce  point  les  idées  des  anatomistes. 
Elles  nous  apprennent  que  le  larynx  s'applique  sur  la  colonne 
vertébrale  quand  les  parties  ont  été  congelées  dans  leur  posi- 
tion naturelle. 
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On  peut  facilement  se  rendre  compte  que,  sur  le  Tivant,  il 
en  est  également  ainsi  ^  Déjà  Tinspèction  en  apporte  des 
preuves.  Regardons  de  côté  un  cou  sur  lequel  les  contours  dii 
larynx  se  laissent  reconnaître  un  tant  soit  peu  ;  nous  toyons 
alors  que  le  laryni  est  suspendu,  de  telle  façon  qu'il  ne  peut 
être  très  éloigné  de  la  face  antérieure  de  la  colonne  cervicltle. 
Il  touche  ceUe-ci  dès  qu'on  appuie  sur  lui  en  avant.  Si  on 
le  déplace  latéralement,  il  frotte  contre  les  vertèbres,  donnant 
la  sensation  de  crépitation,  sensation  qu'après  un  trauma* 
tisme  on  a  prise  parfws  pour  un  signe  de  fracture  du  larynx. 
Les  grandes  cornes  de  Tos  hyoïde  également  viennent  très 
près  de  la  colonne  vertébrale  et  peuvent  prodnire,  par  leur 
déplacement  latéral,  un  bruit  crépitant.  Des  malades  pusilla- 
nimes le  prennent  facilement  pour  pathologique. 

De  bons  renseignements  peuvent  être  fournis  avec  les 
rayons  X  par  Texamen  du  cou  en  direction  transversale.  On 
rencontre  seulement  une  difficulté  :  généralement  le  larynx 
n'est  pas  assez  élevé  au-dessus  de  la  région  de  Tépaule,  et  alors 
le  commencement  de  Fœsophage  ne  peut  être  suffisamment 
représenté.  J'ai  donc  choisi  pour  l'examen  aux  rayons  X  un 
malade  à  cou  le  plus  long  et  le  plus  maigre  possible;  J'ai 
appuyé  la  plaque  fortement  contre  la  clavicule,  et  j'ai  placé 
l'ampoule  de  façon  à  laisser  arriver  les  rayons  jusque  sur  la 
partie  inférieure  de  la  plaque.  De  cette  façon,  je  pus  obtenir 
des  reproductions  satisfaisantes.  On  reconnaît  très  distinc- 
tement tout  l'espace  aérien  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la 
partie  supérieure  de  la  trachée.  En  regardant  bien,  on  voit 
même  reproduit  le  bord  supérieur  de  la  première  vertèbre 
dorsale.  La  plaque  est  donc  placée  suffisamment  bas.  Derrière 
le  larynx,  entre  celui-ci  et  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale,  existe  un  espace  de  la  largeur  du  doigt,  uniformé- 
ment sombre;  on  n'y  peut  reconnaître  aucune  fente  indiquant 
la  béance  de  la  lumière  de  Thypopharynx  et  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'œsophage.  On  voit  suffisamment  haut  le  contour  de 
Thypopharynx  :  il  se  tertnine  en  pointe  à  un  endroit  qui  corres- 
pond facilement  à  la  hauteur  de  la  région  aryténoïdienne. 
J'attire  surtout  l'attention  sur  ce  fait  qu'on  ne  constate  aucune 
lumière  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  aussi  loin 
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que  celle-ci  est  reproduite.  Mais  je  prie  de  remarquer  qu'un 
petit  espace  aérien  se  dessinerait  très  difficilement  ici  à  cause 
de  la  grande  épaisseur  de  tissus  mous  que  les  rayons  X 
ont  à  traverser. 

Plus  que  Texamen  externe^  l'examen  interne  peut  éclairer 
cette  question.  Même  celui  qui  ne  sait  manier  le  'miroir  est 
capable  de  constater  que  le  larynx  repose  sur  la  colonne 
vertébrale.  On  ne  peut  évidemment  atteindre  la  région  en 
question  avec  le  doigt;  mais  on  peut  le  faire  avec  une  sonde 
à  bout  olivaire  qui  constitue  en  quelque  sorte  un  prolonge- 
ment du  doigt.  Tout  médecin  sait  qu'on  peut  avancer  Tolive 
facilement  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  mais  qu'on  ressent 
ensuite  une  résistance  assez  nette,  susceptible  d'être  vaincue 
par  une  pression  légère.  On  sent  cette  résistance  sur  une 
longueur  de  quelques  centimètres  seulement.  Les  mensurations 
montrent  que  ce  doit  être  la  région  située  derrière  le  chaton 
du  cricoîde,  où  Ton  a  dû  franchir  une  sténose.  Là  évidemment 
existe  une  fermeture. 

Le  miroir  laryngien  permet  sans  difficulté  de  voir  le  com- 
mencement de  cette  fermeture.  Il  faut  savoir  seulement  bien 
s'y  reconnaître  dans  Timage  laryngoscopique.  Le  débutant 
examinant  le  larynx  pendant  la  respiration  restera  un  moment 
embarrassé  pour  savoir  où  chercher  le  passage  du  pharynx 
dans  l'œsophage.  En  effet  l'étudiant  répond  parfois  à  cette 
question  d'une  façon  bien  bizarre.  L'observateur  est  gêné  parce 
que,  dans  l'image  laryngoscopique,  les  rapports  des  parties 
sont  autres  que  dans  la  réalité.  Au  lieu  de  voir  l'épi  glotte  en 
avant  et  la  région  aryténoïdienne  en  arrière,  il  trouve  au  miroir 
Tépiglotte  en  haut  et  la  région  aiyténoïdienne  en  bas.  Quel- 
quefois, dans  certaines  positions,  quand  le  malade  redresse 
fortement  la  tête  en  arrière  et  que  le  médecin  regarde  plutôt 
de  haut  en  bas,  Tépiglotte  peut  paraître  dans  l'image  en 
arrière  et  la  région  aryténoïdienne  en  avant.  La  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  se  comporte  comme  la  région  aryténoïdienne, 
c'est-à-dire  qu'elle  paraît  également  dans  l'image  en  bas,  ou 
bien  en  arrière.  Entre  les  deux,  nous  remarquons  seulement 
une  fente  fine  (fig.  1,  H/?);  elles  sont  si  intimement  accolées 
que  même  les  liquides  ne  peuvent  pas  filtrer  entre  elles. 
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Ce  que  j'ai  appelé  ici  région  aryténoïdienne,  ce  sont  les 
parties  du  larynx  soutenues  par  les  aryténoîdes,  recouverts 
eux-mAmes  sur  leur  sommet  des  cartilages,  assez  grands, 
dé  Santorini.  On  sait  que  ces  derniers  (mais  seulement  dans 
une  partie  des  cas,  soit  dit  en  passant]  Tont  que  la  muqueuse 
du  sommet  des  aryténoîdes  parait  épaissie  en  forme  de  tuber- 
cule. Dans  la  respiration  profonde  existe  entre  les  deux  tuber- 
cules un  petit  espace,  l'espace  inleraryténoîdien.  Déjà  le  bord 
supérieur  de  cette  région  s'adosse  généralement  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  (Ilf),  et  on  ne  voit  icijque  la  Tace 


•  l'iica  aryepiglottica 
Si  nui  _ 
pyriformis  "  'iherculum  Vl/fiibftrjianum. 

<m  Sanlonnionam 
Eaéenvvan^-\^  hinkre         ^P- 

Fig.  1.  —  Aspect  des  corde»  vocales  pendant  1&  respiratioo. 

muqueuse  tournée  vers  l'intérieur  du  larynx,  11  en  est  un  peu 
dilTéremment  des  tubercules  de  Wrisberg,  situés  un  peu  plus 
en  dehors;  ceux-ci  sont  déjà  un  peu  plus  distants  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  et  de  même  (en  s'accenluant  en 
avant)  les  ligaments  ary-ëpiglotliques.  Mais  ici  aussi  la  voie 
n'est  pas  absolument  libre  vers  l'œsophage,  car,  à  une  certaine 
distance  du  bord  libre  de  ces  ligaments,  ta  muqueuse  s'accole 
intimement  de  tous  cAtés.  Nous  nous  trouvons  ici  dans  la 
région  des  sinus  pyriformes,  limités  en  dehors  par  les  ailes 
thyroïdiennes .  On  voit  les  bords  de  ces  ailes  se  dessiner  sou- 
vent nettement  sous  la  muqueuse. 

Pendant  la  phonation,  l'aspect  change  un  peu.  Toute  la 
région  des  cartilages  aryténoîdes  et  des  tubercules  de  Santo- 
rini s'incline  nettement  en  avant,  de  telle  sorte  que  l'inter- 
stice fin  existant  entre  elle  et  la  paroi  postérieure  du  phar}'nx 
devient    sensiblement   plus    profond    (lig.    2,   Hp).    A    ce 
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moment,  la  muqueuse  qui  recouvre  eu  arrière  la  partie  supé- 
rieure des  aryténoïdes  devient  visible. 

La  proroDdeur  de  cett«  excavation,  marquée  Hp  sur  la 
coupe  sagittale  (fig.  3),  est  difTéreute  avec  les  individus.  Lès 
sinus  pyrirormes  deviennent  également  plus  larges  et  remar- 
quablement plus  profonds  dans  la  phonation  (fig.  2),  parce 
que  la  paroi  latérale  du  larynx  se  porte  en  avant  et  que  les 
surraces  muqueuses  au  niveau  du  Tond  des  sinus  s'écartent 
l'une  de  l'autre.  Nous  voyons  alors  un  plan  incliné  oblique  de 


Sinus 
"  pyn/ormis 


Fig.  2. —  Cordes  vocales  pendant  U  phonation  {Allas  de  Kriegr. 

baut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  se  terminant  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  Au  niveau  des  sinus  pyriformes, 
celte  paroi  est  plus  dégagée  dans  la  profondeur  que  daas  son 
milieu,  où  se  trouve  la  véritable  paroi  postérieure  du  tube 
laryngé. 

Les  images  laryngoscopiques  nous  apprennent  donc  sans 
difficulté  que  le  larynx  (du  bord  postérieur  de  son  ouverture 
vers  le  bas)  au  repos  et  pendant  la  pbonation  est  intimement 
adossé  à  la  paroi  inférieure  de  l'hypopharynx.  Jl  reste  à 
établir  Jusqu'où  va  cet  adossement  en  bas  et  quelles  forces  le 
maintiennent. 

On  sait  que  le  larynx  s'élève  de  plus  en  plus  avec  la  hau- 
teur du  son  qu'il  émet.  La  vocalisation  y  joue  également  un 
tMc.  Si  on  fait  cbanter  sur  un  ton  très  aigu  sur  é  et  i,  on  peut 
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constater  au  miroir  que  l'hypopbarynx  s'ouvre  derrière  les 
aryténoïdes  plus  que  d'iiabitude.  La  cavité  ainsi  rormée  se 
voit  le  mieux  lorsqu'on  pratique  l'examen  la  tête  du  malade 
penchée  en  avant.  On  voit  alors  la  partie  de  la  muqueuse  qui 
recouvre  en  arrière  les  aryténoides  et  qui  constitue  ici   la 


Ualtr 


paroi  antérieure  du  pharynx.  Il  m'est  arrivé  assez  souvent  de 
voir  jusqu'au  bord  supérieur  du  chaton  du  cricoide  (lig.  4). 

Il  en  résulte  qu'en  coupe  sagittale  l'hypophaiynx  doit 
affecter  la  Torme  de  cène,  ainsi  que  le  représente  la  figure  S 
en  np. 

Il  est  très  rarement  possible,  dans  les  conditions  ordinaires, 
de  voir  plus  bas  ;  mais  il  existe  des  cas  où  l'observation  des 
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règles  sus-indiquées  permet  de  voir  au  delà  du  milieu  du  cha- 
ton cricoïdien. 

Hais  nous  possédons  une  méthode  qui  nous  permet,  dans 
tous  les  cas,  de  faire  bâiller  cette  partie  la  plus  profonde  de 
l'hypopliarynx  et  d'en  rendre  l'examen  possible.  Si  on  tire 
Tortement  en  avant  sur  le  larynx  cocaïnisé  avec  une  Torle 
sonde  (levier  laryngien  de  von  Eicken) ,  la  tête  du  malade  étant 
penchée  en  avant,  et  si  en  même  temps  on  appuie  le  levier  sur 


yJiypopharynx 


SchkmHaiitfalten. 

Fig.  6.  —  Hypophiryox  ouvert,  d'après  le  prociJiJé  de  von  Eickpn 
(d'après  uDe  préparation  cadavérique). 

les  incisives  supérieures,  on  peut  observer  dans  le  miroir  la 
façon  dont  la  région  du  chaton  cricoïdien  s'éloigne  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  On  peut  ainsi  arriver  à  bien 
inspecter  les  deux  tiers  du  cbaton  cricoïdien  (fig.  6). 

Par  ce  procédé,  la  partie  la  plus  inférieure  du  pharynx 
devient  béante,  ainsi  que  je  l'ai  représenté  schématiquement 
sur  la  figure  7.  On  voit  la  face  postérieure  du  chaton  cricoïdien 
légèrement  convexe  en  arrière,  les  sinus  pyriformes  entière- 
ment confondus  avec  le  pharynx;  on  voit  enfin  comment  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  devient  de  plus  en  plus  mince 
vers  le  tiers  inférieur  du  chaton  cricoïdien.  L'hypopbarynx 
entier  donne  l'impression  d'un  entonnoir.  Une  fente  fine,  au 
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nalgré  la  traction  et  le  canal  reitant  collé  au  cricoïds,  la 
muqueuse  de  la  paroi  postérieure  de  l'hypopharynx  doit 
décrire  un  are  en  avant.  On  voit  nettement  comment  elle  sur 
du  plan  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  comment  elle 
sa  dirige  en  avant  (en  décrivant  une  concavité  supérieure) 


ipharynx 


Laiyn 


eophago  ouverle 

(Voir  fig.  7  et  6,  c).  Le  diamètre  de  cette  portion  arquée 
augmente  avec  la  traction  sur  le  larynx.  En  même  temps  la 
muqaause  se  tend  nettement,  et  enfin  paraiiisent  deux  plis 
teodits  sagittalement.  J'ai  pu  augmenter  cette  tension  jusqu'à 
ce  que  la  partie  incurvée  de  la  muqueuse  mesure  1  centi- 
mètre de  largeur.  Malgré  une  telle  distension  de  l'bypo- 
^arynx  iwowoquée  par  la  traction  sur  le  larynx,  la  voie  qui 
eoDtinue  plus  bas  ne  s'ouvre  pas,  et  sa  lumière  ne  se  détache 
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'ff-  pas  du  cricoîde.  Des  conditions  spéciales  doivent  entrer  ici  en 

V  -  considération. 

^:    '  On  peut  ëludierces  conditions  à  l'aide  de  l'œsophagoscopie. 

j'  '  -  Mais,  quand  on  passe  le  tiitie  derrière  le  larynx,  on  a  seule- 

;V  ment  l'impression  toute  générale  que  le  canal  alimentaire  se 

)»' 

I 

^'.  popfiar. 


.ippeàa 

„      ,  •  murian 

Otiopnagii 


FJg.  9.  —  Coupe  sagitUlc  par  l'hypopharyni  pendant  l'hypophoryo- 
goscopie  et  tracÙon  par  ea  baa  (schtïmatique}. 

trouve  fermé  :  c'est  d'ailleurs  un  fait  que  von  Micktilicz  avait 
déjà  constaté  au  début  de  ses  recherches  œsophagoscopiques. 
Le  genre  diiïérenl  de  fermeture  qui  existe  jusqu'au  commen- 
cement du  dernier  tiers  du  chaton  cricoîdien  et  celui  qui 
commence  à  partir  de  là  ne  se  constate  pas  facilement.  Et 
pourtant  ils  n'ont  pas  échappé  à  von  Hickulicz. 

Je  n'ai  en  besoin  de  l'œsophagoscope  que  pour  mesurer  la 
longueur  qui  reste  fermée  quand  on  exerce  une  traction  sur  le 
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larynx.  A  cet  effet,  chez  des  trachéotomisés,  j'ai  tiré  sur  le 
cricoîde  avec  le  crochet  introduit  par  la  plaie;  j'ai  introduit  le 
tube  jusqu'au  point  où  la  lumière  restait  fermée,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  base  de  Thypopharynx.  En  poussant  plus  loin,  j'ai 
vu  que  la  fermeture  ne  s'étendait  pas  au  delà  de  i  centimètre. 
A  partir  de  là,  l'œsophage  était  béant.  Peut-être  la  longueur 
de  cette  portion  fermée  varie-t-elle  avec  les  sujets. 

Il  est  évident  que  les  conditions  mécaniques  qui  entrent  en 
jeu  à  cet  endroit  doivent  être  différentes  de  celles  qui  déter- 
minent la  fermeture  de  l'hypopharynx.  Les  parois  de  celui-ci, 
de  la  région  aryténoîdienne  jusqu'à  sa  base  au  niveau  du  tiers 
inférieur  du  chaton  cricoîdien,  restent  au  repos  sur  le  vivant 
Tune  contre  l'autre,  parce  que  le  larynx  est  adossé  à  la 
colonne  vertébrale,  et  qu'il  reste  fixé  dans  cette  position  en 
haut  et  en  bas,  en  avant  et  en  arrière,  grâce  à  son  mode  de 
suspension.  En  haut,  il  est  maintenu  en  contact  intime 
avec  l'os  hyoïde  par  des  ligaments  et  des  muscles  ;  cette  pièce 
osseuse  est  elle-même  fixée  au  maxillaire  inférieur  par  un 
riche  appareil  musculaire.  Sur  l'os  hyoïde  comme  sur  le 
larynx,  des  muscles  tirent  en  bas.  Considérable  est  la  traction 
qu'exercent  sur  le  larynx  la  très  élastique  trachée  ûxée  à 
l'intérieur  du  thorax.  Tout  un  système  musculaire  s'avance 
vers  l'os  hyoïde  tant  en  arrière  qu'en  haut  et  en  bas,  et  le 
larynx  lui-même  est  fixé  en  arrière  par  les  constricteurs. 
Tous  les  muscles  dont  il  est  ici  question  ont  une  tonicité  telle 
qu'ils  peuvent  s'adapter  à  tous  les  mouvements  de  la  tête  et 
du  cou.  Ainsi  le  larynx  est  toujours  maintenu  par  une  pres- 
sion douce  contre  la  colonne  vertébrale.  Essaye-t-on  de  le 
sortir  de  cette  position  et  de  le  tirer  en  avant,  on  a  à  vaincre 
d'abord  une  résistance  légère,  qui  ensuite  augmente  de  plus 
en  plus.  Toutes  les  conditions  de  tension  de  l'appareil  sus- 
penseur  s'opposent  à  une  telle  expérience. 

La  première  partie  de  l'œsophage  se  comporte  de  tout  autre 
façon.  Celle-ci  reste  fermée,  si  fortement  que  l'on  tire.  On  peut 
bien  déplacer  toute  la  partie  fermée  et  la  disloquer  en  avant 
en  même  temps  que  le  larynx.  Elle  ne  s'ouvrira  pas,  quoique 
les  forces  qui  déterminent  cette  fermeture  ne  soient  pas  assez 
paissantes  pour  empêcher  le  passage  d'un  tube  ou  d'une  sonde. 
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lomeDt,  J'ai  sotigé  qu'il  s'agissait  à  cet  endroit  de 
e  la  pression  négative  qui  s'eterce  dans  t'œsophagef 
l'à  démontré  von  Hickiilicz.  Pour  écarter  eelle-ci,  j'ai 
t  pendant  l'hypopharyogoscopie  un  cathéter  à  travers 
ère  partie  Termée  de  l'œBopbage  jusque  dans  sa  partie 
;  ainsi  se  trouvait  établi  un  écliange  des  conditions 
lériques  existant  en  dessus  et  en  dessous.  Mais  cela 
igeaît  rien,  la  partie  initiale  de  l'œsophage  s'Accolait 
nt  autour  du  cathéter  et  ne  s'nuvrait  pas.  Du  reste, 
mente  chose  avec  un  tube  œsophagoaeopique.  En 
pression  négative  existant  dans  l'œsophage  n'est  pas 
n()e(von  Mickulicz). 

donc  évident  que  le  tube  alimentaire  reste  constam- 
rmé  par  l'action  musculaire  là  où  l'bypopbarynx  se 
et  où  commence  l'œsophage.  On  doit  avoir  affaire  à 
ncter  tout  comme  au  bout  terminal  de  l'œsophage^ 
lire  Â  l'entrée  de  l'estomac.  On  a  donc  là  une  sorte  de 
jne  bouche. 

[)hincter  donne  à  la  lumière  d'un  canal  muqueux  un 
toile.  C'est  cette  image  que  l'on  obtient  quand  on  est 
vec  le  tube  œsophagoscopique  dans  la  bouche  de 
ige.  Si  l'on  reste  au-dessus  dans  l'hypopharyni^ 
dans  l'hypopharjugoscopie,  on  voit  que  la  lumière 
s  ici  étoilée,  mais  qu'elle  forme  une  fente  transversale 
uée,  suit  la  circonférence  postérieure  du  chaton  cri- 
et  dirige  sa  convexité  en  arrière.  Cette  forme  de  la 
ne  peut  être  expliquée  que  parle  fait  qu'ici  un  anneau 
lire  en  contraction  tonique  englobe  le  cricoide  par 
.  Nous  verrons  d'autres  faits  qui  confirment  cette  sup- 

voyons  d'abord  si  la  bouche  de  l'œsopbage  so  com- 
tout  point  comme  un  cardia.  Recherchons  surtout  s) 
lire  et  la  fermeture  gpottlanées  sont  les  mêmes  dans 
[  cas,  si  tes  mêmes  conditions  d'innervation  et  les 
réflexes  réguliers  se  produisent, 
rdia  s'ouvre  Sj9(in/anc''nen/ quand  les  aliments  doiver.t 
ie  l'œsophage  dans  l'estomac.  Des  parois  de  l'œso- 
t  peut-être  de  plus  haut,  le  contact  des  aliments  pro- 
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*oqut!  UB  réflexe  401  paralyse  passagèrement  la  contraction 
du  sphincter  du  eardia.  Quand  les  aliments  ont  passé,  cette 
paralysie  cesse,  et  le  cardia  se  Terme  de  notiveku.  Nous  avons 
donc  à  examiner  si  la  bouche  de  l'œsopbage  s'oarre  sponta- 
nément aussi  pendant  la  déglutition. 

Il  paraît  a  priori  difficilement  praticable  d'observer  par 
l'int^rienr  an  moment  même  de  la  déglutition.  Extérieure- 
ment, nous  voyons  qu'au  moment  où  les  aliments  ont  dû 
passer  derrière  te  larynx  cet  organe  est  tiré  d'un  bond  en  haut 
et  en  avant.  A  ce  moment,  l'hypopharynx  doit  être  béant; 


Hypopkarynx 


Kig.  10.  - 

mais  il  n'est  pas  si  facile  de  dire  ce  qu'il  advient  de  la  bouche 
de  l'œsophage. 

Il  est  encore  possible  de  Taire  l'examen  externe  d'une  autre 
fa^n  :  c'est-à-dire  l'écran  radioscopique,  en  donnant  à  avaler 
des  aliments  mêlés  de  bismuth.  Mais  la  déglutition  se  Tait  si 
rapidement  qu'on  ne  peut  observer  surfisammeot  ce  qui  se 
passe  derrière  le  larynx.  Eyokmanu  [Arch.  de  Pflilger, 
Bd.  XCIX,  p.  513)  est  arrivé  à  Taire  des  observations  exactes 
en  fixant  cerlatns  moments  de  l'acte  de  la  déglutition  par  des 
prises  instantanées  aux  rayons  X.  Il  est  ainsi  arrivé  à  photo- 
graphier le  moment  où  le  larynx  est  lire  en  haut  et  en 
avant  et  où  le  tube  alimentaire  est  largement  béant  dans  la 
région  de  l'hypopharynx  et  de  la  bouche  de  l'œsophage.  Je 
reproduis  cotte  figure  (flg.  9).  Nous  y  voyons  le  larynx  éloi- 
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]a  colonne  vertébrale  et  l'hypopharynx  béant.  La 
le  nous  dit  rien  sur  l'état  de  la  bouche  de  l'œsophage 
>ment  de  la  déglutition. 

t  auA  renseignements  Tournis  par  l'examen  interne, 
que  l'olive  passe  facilement  derrière  le  cricoide  pen- 
déglutltjon.  D'ailleurs,  la  plus  simple  réflexion  nous 
qu'il  n'est  pns  nécessairement  besoin  d'un  mouvement 
lutition  pour  étudier  l'ouverture  et  la  fermeture  de 
âge.  Le  laryngologiste  a  tous  les  jours  l'occasion  de 

mouvement  analogue  rétrograde,  la  vomilurition. 
I  malades  sensibles,  l'attouchement  de  la  paroi  posté- 
haryngée  et  même  du  voile  avec  le  miroir  provoque, 
on  dit,  des  mouvements  réflexes  de  vomissement.  Ces 
lents  constituent  une  partie  du  grand  réflexe  de 
iment  par  lequel  les  aliments  prennent  un  cbemin 
ide.  Le  vomissement  suppose  une  ouverture  du  car- 
ie la  bouche  de  l'œsopbage.  Ici  aussi,  la  tonicité  des 
hincters  doit  être  passagèrement  suspendue  par  action 

ir>-ngologie,  on  a  prêté  Jusqu'ici  peu  d'attention  à 
I  l'hypopbarynx  au  moment  de  la  vomiturition,  parce 
idant  la  laryngoscopie,  toute  l'attention  est  concen- 
lelarynx.  Il  faut  vraiment  réagir  contre  cette  habitude 
ant  la  vomiturition,  on  veut  examiner  l'hypopharynx 
lu  larynx.  On  trouve  alors  que  réellement  l'hypopha- 
uvre  un  peu  chez  quelques  malades  pendant  les  efTorts. 
rement  a-t-on  l'occasion  de  voir  quelque  chose  d'aussi 
linaire  que  chez  la  malade  St.  K...,  qui  vint  nous  voir, 

première  fois,  à  la  clinique,  il  y  a  un  an.  Nous  nous 
ns  déjà  alors  assidûment  de  l'hypopharynx  et  de  l'hy- 
rngoscopie.  Un  jour,  mon  confrère  von  Eicken  m'appelle 
;  de  cette  patiente.  On  pouvait  voir  ceci,  à  la  laryngo- 
imple,  sans  emploi  du  levier  laryngé,  que  pendant  les 
non  seulement  l'tiypopharynx  entier  était  largement 
mais  aussi  la  bouche  de  l'œsophage,  de  sorte  que  l'on 
,  par  moments,  regarder  sans  diflîcultés  dans  la  pro- 

de  l'œsophage  :  spectacle  stupéliant,  qui  provoqua 
térét  au  plus  haut  point.  Malheureusement  la  malade 
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ne  nous  rendait  pas  à  chaque  examen  le  service  d*ouvrir 
pour  nous  tout  le  canal  alimentaire.  Le  réflexe  n'allait  pas 
toujours  à  un  tel  degré.  Il  est  vrai  que,  plus  tard,  nous  avons 
eu  d'autres  occasions  d'étudier  et  de  démontrer  ce  phéno- 
mène intéressant. 

A  partir  de  ce  moment,  je  me  suiséiïorcé,  pendant  la  laryn- 
goscopie  d'autres  malades,  de  provoquer  des  efforts  soit  avec 
le  miroir,  soit  avec  la  sonde,  afin  d'observer  une  chose  sem- 
blable. Comme  je  n'y  arrivais  pas,  je  me  suis  adressé  à  l'hy- 
popharyn goscopie.  Grâce  à  ce  moyen,  il  m'est  arrivé  de  poii- 
voir  observer  dans  toute  une  série  de  cas  l'ouverture  et  la 
fermeture  de  la  bouche  œsophagienne,  quand  les  malades 
faisaient  des  efforts  de  vomissement.  Cette  ouverture  et  cette 
fermeture  se  font  toujours  d'un  coup  et  à  des  degrés  difl*érents. 
Parfois  l'observation  a  été  impossible,  parce  que  les  efl'orts 
étaient  trop  violents  ;  on  pouvait  alors,  dans  ces  cas,  les  modé- 
rer par  l'emploi  de  la  cocaïne,  de  façon  à  rendre  possible 
Tobservation.  Nous  avons  ainsi  prouvé  que  la  bouche  de 
l'œsophage  peut  être  ouverte  par  le  réflexe  de  la  vomiturition. 
La  tonicité  de  ses  muscles  est  paralysée  passagèrement. 

Je  n'étais  pas  satisfait  d'avoir  uniquement  prouvé  ce  phé- 
nomène pendant  le  mouvement  rétrograde.  Je  me  suis  efl*orcé 
davantage  de  voir  la  bouche  œsophagienne  pendant  l'acte 
réel  delà  déglutition.  J'y  suis  arrivé  en  pratiquant  l'hypopha- 
ryngoscopie  à  l'aide  d'une  spatule  très  longue  et  étroite.  11 
s'est  trouvé  que  plusieurs  malades  pouvaient  avaler  malgré 
l'introduction  de  la  spatule,  sans  rendre  impossible  l'observa- 
tion au  moment  de  la  déglutition.  J'ai  pu  entrer  avec  la  spa- 
tule jusque  dans  la  bouche  œsophagienne  et  même  jusque 
dans  l'œsophage,  et  la  déglutition  se  faisait  tout  de  même 
promptement.  Le  même  phénomène  se  présentait  pendant  les 
efforts  :  la  bouche  œsophagienne  s'ouvrait. 

Il  faut  que  je  décrive  encore  un  autre  phénomène  très  parti- 
culier, que  j'ai  pu  observer  très  régulièrement,  au  cours  de 
mes  recherches,  sur  l'ouverture  réflexe  de  la  bouche  œsopha- 
gienne pendant  la  déglutition  et  le  vomissement.  Là  encore, 
la  malade  sus-nommée  m'a  tracé  le  chemin.  Quand,  au 
moment  de  la  vomiturition,  la  bouche  de  l'œsophage  s'ou- 
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on  pouvait  nettement  voir  chez  elle  que  les  parois  pos- 
ires  et  latérales  du  pliaryni:,  au  niveau  de  la  base  de 
)pharynx,  ne  se  continuaient  pas  directement  dans  les 
i  correspondantes  de  l'œsopliage,  mais  qu'il  se  formait 
bourrelet  semi-lunaire;  celui-ci  n'était  pas  évidemment 
itué  par  la  muqueuse  seule,  mais  aussi  par  des  muscles 
!ictés.  Ce  bourrelet  était  horizontal,  développé  surtoiit 

paroi  postérieure,  et  diminuait  graduellement  en  allant 
les  côtés  du  cricoîde.  Il  était  en  tout  comparable  au 
elet  de  Passavant,  qui  se  forme  derrière  le  voile,  sur  les 
!S  postérieures  et  latérales  du  pliarynx,  quand  celte  por- 
e  ferme  pendant  les  efforts  et  la  déglutition.  Ce  bourre- 
mi-lunaire  constitue  le  commencement  de  la  bouche  de 
>hage  et  mérite  le  nom  de  lèvre  de  (a  bouche,  tout  en 
t  compte  de  ce  que  la  bouche  de  l'œsophage  n'a,  j)  l'en- 
;  des  autres  bouches,  qu'une  seule  lèvre,  postérieure  (et 
,le). 

m'explique  l'existence  de  cette  lèvre  au  moment  où  la 
le  œsophagienne  s'ouvre  par  le  fait  que  le  tonus  du 
cter  n'est  pas  complètement  sirpprimé,  mais  qu'il  per- 

à  un  degré  plus  faible.  J'ai  pu  constater,  tant  chez  la 
le  en  question  qu'au  cours  d'hypopharjngoscopies,  que 

bservait  cette  lèvre  régulièrement,  mais  qu'elle  était 
t  plus  épaisse,  tantdt  plus  mince,  et  cela  tant  chez  les 
ents  malades  que  sur  le  même  sujet  suivant  le  degré  de 
té  existant  dans  le  sphincler  au  moment  de  l'observa- 
La  forme  de  In  lèvre  elle-même  peut  donc  être  aussi 
ble,  tantàl  épaisse  et  globuleuse,  tanlât  mince,  voire 
;  à  bord  aigu.  J'ai  représenté  schémaliquement  sur  la 
e  11  l'ouverture  de  l'hypophar^nx,  celle  de  la  bouche 
hagiennc  ainsi  que  la  lèvre  de  celle-ci. 

figure  a  été  dessinée  d'après  le  cadavre,  car  il  est 
ssible,surle  vivant,  de  montrer  au  dessinateur  la  bouche 
liagienne,  ouverte  suflisammcnt  longtemps.  La  lèvre  a 
essinée  d'après  mes  indicalions,  comme  je  l'ai  vue  assez 
^nt  sur  le  vivant. 

près  toutes  ces  observations,  il  est  indubitable  que  le 
lencement  de  l'œsophage  est  fermé  par  une  espèce  de 
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bouche  qui  ne  s'ouvre  que  pendantle  vomissement  et  la  déglu- 
tition, et  qui,  en  même  temps,  constitue  sur  le  vivant  la 
limite  exacte  entre  le  pharynx  et  l'œsophage. 


,  Pars  aryt.  laryng. 
^Fars  cricoid.Laryng. 


■  Blùhnd  Oeiopha^uy 


Lippedei  Oeaopb.-mundei. 


J'étais  très  curieux  de  connaître  les  résultats  de  l'examen 
aDatomique.  Il  me  semblait  pourainsi  dire  la  pierre  de  touche 
de  l'exactitude  de  mes  observations  cliniques. 


Ce<)ueles  anaiomistes disent,  surtout  Luscbka  etE.  Laimer 
^Beitrag  lur  Anatoniie  des  OEsophagus  (  Wiener  med.  Jakr- 
bûcher,  1883)],  ne  me  suffisait  pas.  J'ai  essayé  de  m'en  rap- 
porter à  moi-même,  et  j'ai  commencé  à  faire  des  dissections 
dans  la  région  de  l'hypopharynx  et  de  la  bouche  œsopha- 
gienne. 

Pour  mieux  orienter  les  lecteurs,  je  veux  partir  d'abord 
d'une  préparation  anatomique  très  connue,  le  Schlundkopf 
de  Luschka.  Lt  préparation  y  est  faite  par  derrière,  après 
section  de  la  colonne  vertébrale  (fig.  12). 


On  voit  les  trois  constricteurs  du  pliarym  nettement  sépa- 
rés l'un  de  l'autre  et  se  couvrant  en  partie  de  bas  en  haut. 
Les  fibres  courent  plus  ou  moins  obliquement  de  bas  en  haut 


itrtdor  phar.iup. 
'r.  phar.  med 

ar.  in  fer. 


xa  dti  Crkophoryn^tub 
-mu  d.  Cruopharyn^eus 
Ci  Oeioph. 


Fig,  12.  —  Musiles  <iu  pliaiyn»,  a'aprOa  Luschko. 

et  de  dehors  en  dedans  et  s'entremêlent  sur  la  ligne  médiane . 
On  remarque  tout  particulièrement,  sur  la  partie  inrérieure 
du  constricteur  inférieur,  une  partie  où'les  fibres  sont 
transversales.  Les  fibres  musculaires  sont  groupéesde  Taçon 
à  faire  ressembler  cette  portion  à  une  fronde;  nous  l'appelle- 
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rons  pars  fundiformit  du  constricteur  inférieur.  Très  ser- 
rées sur  les  cdtës,  les  anses  musculaires  s'écartent  au  milieu, 
en  baut  et  en  bas.  Comme  cette  partie  inférieure  du  con- 
stricteur inférieur  naît  latéralement  sur  le  cricoïde  jusqu'à 
son  bord  inrérieur,  elle  doit  attirer  spécialement  notre  atten- 
tion, puisque  nous  avons  trouvé  la  bouchn  de  l'œsophage  à 


Fart  obtit/ua 
talor  oetoph. 


Fig.  i;t.  —  Muscles  de  l'hypophnryni  et  du  Cfuniucncemenl  de  lieso- 
phage,  vus  p&r  derrière.  Pan  fundiformia  bien  marquL'u. 

la  hauteur  du  tiers  inférieur  du  cliaton  cricoïdien.  Mes  prépa- 
rations s'adressèrent  donc  tout  spécialement  à  cette  région. 

Le  constricteur  inférieur  et  les  fibres  musculaires  de  l'œso- 
phage ont  été  d'abord  préparés  par  derrière.  J'ai  sectionné 
sur  mes  préparations  par  une  coupe  sagittale  le  larynx  et  la 
trachée  en  deux  moitiés,  que  j'ai  écartées  l'une  de  Taulre. 
Ainsi  l'œsophage  et  le  pharyn.i  dans  la  région  du  constric- 
teur inférieur  ont  été  étalés  dans  un  plan  (fig.  13). 

On  voit  de  suite  la  partie  inférieure  frondiforme  du  con- 
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stricteur  inférieur.  Nous  voyons  ses  origines  à  droite  et  à 
gauche,  sur  les  parties  latérales  du  cartilage  cricoïde.  Elles 
se  trouvent  au-dessous  d'une  autre  partie  du  crico-pharyngien, 
qui  prend  naissance  également  sur  le  cricoïde  ;  mais  ses  fibres 
présentent  la  direction  caractéristique  des  constricteurs,  c'est- 
à-dire  obliques  en  haut  et  en  dedans.  Je  distingue  cette  por- 
tion de  celle  située  plus  haut  {pars  intermedia  de  Luschka, 
qui  naît  dans  la  région  des  muscles  crico-thyroîdiens,  et  je 
rappelle  pars  obliqua  du  crico-pharyngien.  Elle  est  consti- 
tuée par  une  grande  partie  du  constricteur  inférieur.  Les 
fibres  sont  enchevêtrées  sur  la  ligne  médiane,  mais  se  lais- 
sant facilement  séparer  de  la  partie  plus  transversale  de  la 
pars  fundiformiSy  dont  elles  couvrent  le  bord  supérieur. 
L'anneau  musculaire  frondiforme  est  remarquablement  >plus 
mince  que  lanneau  à  fibres  obliques. 

En  bas,  la  fronde  n'est  pas  limitée  distinctement  au  niveau 
des  fibres  annulaires  de  l'œsophage.  Ses  fibres  musculaires 
s'enchevêtrent  avec  les  faisceaux  annulaires  de  l'œsophage. 
Même  elles  entrent  en  relations  avec  les  vigoureux  muscles 
latéraux  du  commencement  de  l'œsopliage,  les  levatores 
œsophagi.  Laimer  donne  sur  ce  point  des  renseignements 
suffisants. 

On  voit  les  levatores  en  haut,  tout  près  du  cartilage  cri- 
coïde. De  là,  ils  se  dirigent  au-devant  de  la  pars  fundi  for  mis  ^ 
et  nous  les  rencontrons  dans  la  figure  15,  au  milieu  du  chaton 
cricoïdien. 

Si  nous  examinons  la  même  préparation  ',fig.  13)  par-devant, 
après  ablation  de  la  muqueuse  de  l'hypopharynx  et  d'une 
certaine  partie  de  l'œsophage,  nous  voyons  les  deux  portions 
du  crico-pharvngé  comme  les  représente  la  figure  14. 

J'ai  indiqué  en  pointillé  les  deux  origines  latérales  de  la 
pars  fundiformis  sur  le  cricoïde.  Les  fibres  circulaires  de 
l'œsophage  couvrent  la  partie  inférieure  de  la  fronde.  La 
fente  que  nous  remarquons  latéralement  sur  le  cartilage  cri- 
coïde entre  les  deux  groupes  musculaires  est  un  endroit  in- 
téressant au  point  de  vue  topographique.  Ici  s'insinne  le 
récurrent  pour  se  diviser  en  une  branche  antérieure  et  une 
branche  postérieure  avant  d'innerver  les  muscles  du  lar}'nx. 
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Cette  partie  est  reconnaissable  sur  la  figure  13.  Le  nerf  est  là 
couché  sur  le  levalor  eetophagi. 

Les  rapports  de  ces  groupes  musculaires  avec  le  cricoïde 
sont  faciles  à  reconnaître,  quand  on  sectionne  l'hypopbarynx 
au  milieu  par  derrière  et  qu'on  écarte  les  deux  moitiés 
(fig-  l.ï)- 

Au-dessous  des  cornes  inférieures  du  cartilage  thyroïde  et 


de  l'articulation  de  ces  cornes  avec  le  cricoïde,  naissent  les 
fibres  de  la  fronde.  Sur  les  origines  des  deux  muscles  crico- 
arytenoîdiens  postérieurs,  au  milieu  du  chaton  criroidicn,  se 
trouve  un/"o5cjad"où  naissent  ie%levalores cesophai/i.  Ici  est 
aussi  fixé  le  bord  supérieur  des  fibres  circulaires  de  l'œso- 
phage. Près  du  curtilage  cricoïde,  on  voit,  entre  l'origine  du 
crico-pharyngieu(/»«r'«/'un<///'()nn('s)et  le  bord  de  l'œsophage 
;c«uche  des  libres  circulaires),  la  fente  du  récurrent.  Enfin  je 
donne  encore  une  figure  représentant  une  coupe  horizontale 
ffig.  Ifi). 

La  coupe  passe  par  la  partie  la  plus  basse  du  cartilage  cri- 
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rjngé,  rroodirorme,  est  le  principal  muscle  constricteur  de  la 
bouche  de  l'œsophage.  A  l'état  de  constriction,  il  resserre  la 
lumière  de  l'œsophage  et  l'appuie  très  Torlement  contre  le 
chaton  cricoîdien.  De  là  sa  forme  semi-lunaire  à  concavitË 
antérieure.  Ce  muscle  est  assez  fort  pour  résister  à  une  trac- 
tion énergique  exercée  par-devant.  Comme  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  alimentaire  est  facilement  mohile,  ce  muscle 


nw^raicrn  des 

Ofiophagus 


i^sophafif. 


[  admet  plutdt  la  tension  de  cette  paroi  que  <le  céderlui-mèine. 

I  Si  nous  tirons  le  larynx  en  avant,  la  lumière  de  ta  bouche 

I  œsophagienne    reste  fermée  sur  le  cricoidc,  tandis  que  la 

I  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  de  l'hypopbarynx  est  tirée 

\  en    avant.   Quand  la  bouche  œsophagienne  s'est   ouverte, 

I  la  part  fundiformis   du  crico-pharjngicn  garde  tout  de 

1  même  encore  un  certain  degré  de  contraction. 

I  C'est  pour  cela  que  nous  voyons  le  muscle  avec  sa  muqueuse 

»  former  ce    bourrelet    semi-lunaire  que  nous   avons  décrit 
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;vre  de  la  boucbe  œsopbag:ienne.  Il  est  te  muscle  de 

re, 

as,  la  couche  annulaire  de  l'œsophage  participe  éga- 

I  la   fermeture  de    la  bouche  œsophagienne,  mais 

it  sur  une  petite  distance,  aussi  loin,  me  semble-t-il, 

ibres  du    muscle  labial    sont  entremêlées  avec  la 

longitudinale  et  circulaire  de    la  bouche  œsopha- 

iscle  labial  se  trouve  dans  un  ^tat  de  contraction 
Quand  ce  tonus  est  supprimé,  le  muscle  se  relâche, 
che  œsophagienne  s'ouvre.  Mais  nous  ne  devons  pas 
u'elle  est  largement  pourvue  de  fibres  longitudinales 
vatores  cesop/ia;/i.  Ces  muscles  peuvent  ouvrir  acti- 
)ar  leur  contraction  la  bouche  de  Tœsophage  (au 
où  le  constricteur  est  relâché), 
pareil  si  compliqué  suppose  ég»lement  desconditions 
ées  d'innervation,  qui  demandent  une  étude  spéciale 
lante.  A  mon  grand  regret,  je  n'en  ai  pas  encore 
temps.  Je  me  contente  donc  de  rappeler  ici  des 
nnues  et  rapporte  une  figure  de  latlas  de  SpaltekoU 
17,1. 

vojons  la  branche  externe  du  nerf  laryngé  supérieur 
iait  innerver  le  muscle  orico-thyroïdien.  11  est  égale- 
lerr  principal  du  constricteur  inrérieur  (fig.  17). 
ande  partie  de  ce  muscle  reçoit  également  des 
du  plexus  pharyngé,  Tormé  lui-mt^me  par  le  glosso- 
:n,  le  pneuniogastri<|ue,  le  sympathique.  Quant  au 
(|ue,  la  figure  17  eu  montre  même  un  rameau  pha- 
yngé  spécial. 

s,  de  l'accessoire  du  vague  partent  quelques  filets 
constricteur  inférieur.  Il  est  vrai  qu'il  n'est  pas  tout 
tain,  d'après  Poirier,  que  le  rameau  pharyngé  infé- 
en relation  avec  une  partie  des  fibresdu  constricteur 
Mais  il  est  indiscutable  que  le  récurrent  participe 
ues  fibres  à  l'innervation  du  constricteur  (Sœnime- 
allentin).  Précisément,  là  où  le  récurrent  passe  à 
Tente  musculaire  décrite  plus  haut,  ildonnequelques 
constricteur.  En  conséquence,  il  ne  peut  s'agir  que 
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de   l'innervation  du  crico-pharyngé  et  spécialement  de  sa 

^5-1  ■:     •     F     ï 


il 
1 1 


partie  frondiforme.    Il  est  possible   d'ailleui^  (joe  quel(|nes 
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I  sympathique  amenées  par  le  récurrent  jouent  ici  un 

:  d'autant  moins  mettre  en  doute  ce  mode  d'innerva- 
Liuscle  labial  que  le  récurrent,  associé  au  sympathique, 
la  partie  cervicale  de  l'œsophage  par  ses  rameaux 
;iens.  Ceci  est  évidemment  également  vrai  pour  les 
igitudinales  et  circulaires  dans  la  région  de  l'œsophage, 
hevétrement  du  muscle  labial  avecles  autres  muscles, 
litions  d'inne^^'ation  doivent  être  probablement  les 
Si  ce  n'est  pas  le  rameau  œsophagien  supérieur  qui 
le  muscle  labial,  alors  c'est  un  autre  rameau  analogue 
rent. 

encore  remarquer  que  les  nerrs  Torment  un  plexus 
tculaire  dans  la  partie  cervicale  de  l'œsophage  et  en 
iace  probablement  aussi  dans  la  bouche  derœsopliage. 

Phïsiolocie, 

:e  qui  précède,  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  louché 
physiologique.  Il  importe  maintenant  d'étudier  quel- 
nls  de  plus  près.  Ainsi,  par  exemple,  la  question  se 
savoir  quel  rflle  jouent  le  pneumogastrique,  le 
ique,  dans  l'ouverture  et  la  fermeture  de  la  bouche 
iieuue. 

:s  SchilT,  le  sympathique  est  le  constricteur,  le 
gastrique  le  dilatateur  de  l'œsophage.  Nous  savons 
irdia  est  fermé  par  le  sympathique  et  ouvert  par  le 
;astrique. 

ires  circulaires  du  cardia  sont  maintenues  en  contrac- 
ique  par  le  sympathique.  Je  peux  donc  présumer  que 
tË  des  constricteurs  de  la  bouche  œsophagienne  csl 
ir  le  sympathique.  Elle  esl  supprimée  pendant  la 
on  et  le  vomissement  et  par  les  irritations  parties  du 
spécialement  du  nerf  laryngé  inrérleur. 
évident  que  la  bouche  œsophagienne  doit  jouer  un 
Me  dans  l'acte  de  la  déglutition.  Les  méthodes 
les  nous  ont  renseigné  sur  la  marche  de  la  déglutition 
des  études  minutieuses,  surtout  de  Kronecker  et 
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Meltzer  [Der  Scbluckmechanismus,  seine  Erregung  und 
Hemmung  [Arch.  f,  Anatomie  und  Physiologie.  Physiolog, 
Abteiiung,iSH3,Supp\emeni'h^nd)],puisdeSchreiber{\]eheT 
den  Schluckmechantsmus,  Seite  414,  Bd.  XLVI  aus  1901  des 
Arch,  f.  experimentelle  Pathologie  vnd  Pharmakologie)  et 
par-dessus  tout  de  Zwaardemaker  et  son  élève  Kindermann 
[JVed.  Tigdschr.  v.Genecskec,  II,  n*»  21, 1903).  On  a  enregistré 
simultanément  les  mouvements  du  plancher  de  la  bouche,  du 
voile,  de  l'os  hyoïde  dans  les  sens  horizontal  et  vertical,  du 
larynx  ainsi  que  les  changements  de  pression  dans  Tépi  et  le 
raéso-phar>Tix  et  en  deux  endroits  de  Tœsophage  :  Tun  distant 
de  20  centimètres,  l'autre  de  40  centimètres  des  incisives.  De 
cette  façon,  Zwaardemaker  et  Kindermann  ont  pu  distinguer 
deux  grandes  périodes  dans  Tacte  de  la  déglutition  :  la 
période  bucco-pharyngée  et  la  période  œsophagienne^  qui 
comportent  chacune  différentes  divisions. 

La  première  grande  période  est  la  période  de  prépara- 
lion  :  élévation  du  plancher  de  la  bouche,  du  voile,  de  Tos 
hyoïde,  du  larynx.  La  chambre  de  déglutition  est  fermée  en 
avant  par  la  langue,  en  arrière  et  en  haut  par  le  voile  ;  Tair 
contenu  dans  cet  espace  fermé  est  aspiré  par  le  poumon  grâce 
à  un  mouvement  du  diaphragme  (Schluckatembewegung) 
afin  que  la  déglutition  ne  l'envoie  pas  dans  Testomac. 

Au  moment  où  la  langue  commence  à  chasser  le  bol  ali- 
mentaire dans  le  pharynx,  rentrée  du  larynx  et  la  glotte  se 
ferment,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  nombre  de  fois, 
au  miroir,  pendant  les  efforts..  Je  tiens  expressément  à  faire 
remarquer  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  cordes  qui  s'ac- 
colent Tune  à  Tautre,  mais  enfin  les  bandes  ventriculaires  et 
que  de  plus  les  replis  ary-épiglottiques  se  contractent,  que 
Tépiglotte  s'abaisse  sur  Touverture  contractée  du  larynx; 
aussi  ne  peut-on  voir  dans  le  miroir  que  la  région  aryténoïde 
et  la  partie  la  plus  reculée  des  bandes  ventriculaires.  Les 
choses  doivent  se  passer  ainsi  pendant  la  déglutition;  la 
fermeture  seule  doit  être  probablement  plus  forte.  La  langue 
qui  presse  le  bol  alimentaire  en  bas  presse  également  Tépi- 
glotte  sur  Feutrée  du  larynx.  Mais,  comme  Tépiglotte  est 
beaucoup    plus  grande  qu'il   ne  faut    pour  couvrir  l'entrée 


ïe  du  larynx,  elle  touche  très  largement  avec  son 
a  paroi  postérieure  de  l'hypo pharynx  (fig.  9),  ainsi 
ntré  Eyckmann  par  ses  examens  radiographiques 
i.  XCIX  dem  Jahre  1903  von  Fflûgers  Archiv. 
iamte  Phytiologie,  fig.  9). 

etnenl  en  avant  de  l'os  hyoïde,  le  premier  redres- 
angle  du  plancher  buccalavec  le  cou,  la  cootraction 
les  muscles  hyoglosses,  par  lesquels  le  dos  de  la 
igée  en  bas  a  l'air  de  chasser  le  bol  alimentaire 
Tiac  el  l'action  des  constricteurs  pharyngés,  ont  été 
Zwaardemaker  sous  le  nonn  de  «   phase  d'ex- 

i  succède  la  phase  régressive,  caraclérisée  par  le 
t  en  arriËre  de  l'os  hyoïde,  le  relâchement  du  plan- 
il,  l'abaissement  de  la  pression  in tra pharyngée 
ire  augmentée,  l'abaissement  du  larynx  et  l'élar- 
du  pharj  nx.  En  même  temps  la  glotte  devient  hbre 

il  concerne  la  période  œsophagienne  principale, 
laker  et  Kindermann  disent  que  son  importance 
es  grande  pourla  descente  du  bol  alimentaire.  Cette 
constituée  par  une  onde  de  contraction  qui  passe 
le  cervicale  et  dorsale  de  l'œsophage  et  chasse  avec 
sidus  alimentaires  dans  l'estomac.  C'est  elle  qui 
le  deuxième  bruit  conim  de  la  déglutition. 
li  concerne  la  durée  de  ces  phases,  les  durées  sont 
tes  :  0^',2j  pour  chacune  des  phases  de  prépa- 
:pulston,  de  régression.  La  période  bucco-phnryngée 
onc  0'",75.  La  période  œsophagienne  est  remar- 
t  plus  longue.  Dans  la  partie  cervicale  de  l'œso- 
ide  de  contraction  dure  à  peu  près  fsS;  dans  la 
racique,  4"°,o;  soit  ensemble  G  secondes;  l'acte 
L  déglutition  prend  donc  6'", 8!)  ou  en  chiffres  ronds 

lescription  de  Zwaardemaker  et  Kindermann,  il 
question  d'une  fermclure  spéciale  de  l'entrée  de 
.  Mais  nous  ne  nous  tromperons  pas  en  admettant 
ture  de  la  bouche  œsophagieime  concorde  avec  le 
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Fig.  18.  — Courbes  de  la  déglutition  d'après  Kindermann.  Les  courbes  1-4 
signifient  l'augmentation  de  la  pression,  les  courbes  5-9  des  niouvo- 
nients. 
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ntdu  mouvement  en  avant  de  l'os  hyoïde.  Car  l'hyoîde 
ne  avec  lui  le  larynx  et  ouvre  ainsi  l'hypopliaryQx.  Il  est 
lie   que   la  bouche  œsophagienne  est   ouverte   entre 

jusqu'il  0"*,48  après  le  commencement  de  l'acte  de  la 
ition  (Hg.  18). 

expériences  méritent  d'être  complétées  spécialement  à 
(  de  la  bouche  œsophagienne.  Mais  il  faut  mentionner 
lement  que  Schreiber  connaît  la  Termeture  de  l'œso- 

et  qu'il  compte  avec  elle.  Il  dit  :  «  Au  moment  où  il  ne 
it  pas,  l'œsophage  est  fermé,  ainsi  qu'on  s'en  aperçoit 
souvent  pendant  le  sondage,  et  cela  de  deux  façons  ; 
s  muscles  circulaires  de  la  partie  cervicale  et  par  ie 

rigide  placé  en  avant.  Celui-ci  presse  comme  un  ressort 
e  de  l'œsophage  contre  la  paroi  osseuse  du  pharynx.  Il 
'abord  déclencher  ce   ressort  pour  transformer  l'œso- 

enun  canal  perméable.  Ceci  s'effectue  parle  mouvement 
int  du  larynx,  qui  se  combine  avec  son  mouvement 
tttion.  "  Dans  sa  dernière  phrase,  Schreiber  ç&rnW  vou- 
ire  que  l'élévation  du  larynx  suffit  pour  supprimer 
au  musculaire  de  fermeture  de  l'œsophage,  qu'il  admet 
nent.  Comme  nous  l'avons  vu,  cette  fermeture  est  d'un 
lisme  spécial  et  s'ouvre  d'une  manière  particulière, 
reiber  attache  de  l'importance  fi  la  fermeture  de  l'œso- 

aprés  le  passage  du  bol  alimentaire,  et  il  rapporte  à  elle 
évation  que  l'on  peut  voir  à  la  fin  de  ses  courbes.  Voici 
bation  qu'il  en  donne  à  la  page  4ll>  :  i'  A  part  le  mylo- 
en  et  les  constricteurs,  l'appareil  de  la  déglutition  dis- 
incore  d'une  troisième  force  de  pression  ;  celle-ci,  dap- 
:e  mécanique,  coïncide  avec  la  descente  du  larynx  et 
sophage  au  moment  de  non-déglutilion.  Elle  se  trace 
nent,  et  je  l'appelle,  dans  l'œsophagogramme,  atigmen- 
i  de  la  pression  de  fermeture.  Il  reste  à  déterminer  la 
u'elle  prend  au  transport  du  bol  alimentaire.  •> 
is  n'avons  plus  besoin  maintenant  d'avoir  d'incertitude 
tte  part.  Quand  le  bol  alimentaire  a  franchi  la  bouche 
lagienne,  celle-ci  se  ferme  et  doit  se  fermer  pour  que 
le  soit  régurgité  dans  le  pharynx  pendant  la  contraction 
lal  musculaire  de  l'œsophage.  En  même  temps,  il  peut 
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partir  de  la  bouche  fermée  une  onde  de  pression  très  effleace 
qui  fait  progresser  le  bol  alimentaire.  Le  véritable  rôle  de  la 
bouche  œsophagienne  réside  là. 

L'ouverture  de  la  bouche  œsophagienne  n'est  qu'une  partie 
du  grand  et  complexe  phénomène  de  la  déglutition  et  est 
réglée  comme  celle-ci  par  un  réflexe.  Le  réflexe  doit  être 
provoqué  dans  les  régions  supérieures,  c'est-à-dire  dans  la 
cavité  bucco-pharyngée.  Il  serait  intéressant  de  mieux 
connaître  les  zones  d'où  part  le  réflexe  spécial  par  lequel 
s'ouvre  la  bouche  de  l'œsophage.  A  ce  qu'il  me  semble,  c'est 
en  général  la  paroi  postérieure  du  méso  et  de  Thypopharynx 
qu'il  faut  incriminer.  Si  l'acte  de  la  déglutition  est  quelque 
peu  analogue  à  celui  du  vomissement,  la  paroi  postérieure  du 
méso-pharynx  doit  jouer  un  grand  rôle  d'après  l'expérience 
des  laryngologistes.  J'ai  pu  aussi,  comme  on  l'a  vu,  provo- 
quer ainsi,  à  diflërentes  reprises,  des  vomituritions  liées  à 
l'ouverture  de  la  bouche  œsophagienne.  Avec  la  sonde,  des 
excitations  plus  fortes  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
oral  ou  laryngé  ont  généralement  provoqué  des  quintes  de 
toux,  donc  un  réflexe  de  défense,  ce  qui  peut  s'expliquer  par 
la  sensation  étrangère  d'un  corps  métallique  dur. 

Les  centres  régulateurs  de  la  déglutition  sont  en  rapport  avec 
l'écorce  cérébrale.  Le  phénomène  entier  peut  en  subir  l'in- 
fluence. Du  reste,  l'acte  de  la  déglutition  est  commencé  par 
la  volonté,  à  moins  qu'on  ne  mette  les  aliments  en  contact 
direct  avec  les  points  du  pharynx  d'où  part  le  réflexe.  De  cette 
façon,  la  déglutition  peut  se  produire  même  après  exclusion 
de  la  conscience.  Mais  le  véritable  début  de  la  déglutition 
\da$  Anschlucken)  est  dans  l'action  de  la  volonté.  En  efl'et, 
nous  voyons  des  troubles  de  la  déglutition  qui  tiennent  uni- 
quement à  ce  que  le  début  de  la  déglutition  est  empêché  par 
une  suggestion  qui  s'y  oppose  ou  parce  que  la  volonté  néces- 
saire manque.  Une  observation  qu'on  peut  faire  assez  souvent 
aux  orgies  de  bière  des  étudiants  me  semble  prouver  que  la 
volonté  peut  influencer  la  fermeture  intermédiaire  du  canal 
alimentaire,  créée  par  le  larynx  et  la  bouche  œsophagienne.  Il 
existe  de  jeunes  et  invincibles  buveurs  de  bière  qui,  après 
avoir  une   fois   pour  toutes  amorcé  la  déglutition,  peuvent 
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ser  une  grande  quantité  de  liquide  d'un  seul  jet  dans 
tomac,  sans  que  s'eiïectue  un  mouvement  visible  de 
[lutition  ;  en  même  temps,  la  bouche  œsophagienne  et  le 
dia  doivent  rester  ouverts  tout  le  temps.  L'acte  de  la  déglu- 
an  est  donc  ici  paralysé  par  la  volonté  à  son  plus  haut 
ni. 

Clinique. 

..a  bouche  œsophagienne  est  probablement  et  tout  aussi 
n  que  le  cardia  en  relation  avec  ta  sphère  sensible.  11  s'agit 
.  sensations  de  la  muqueuse  et  des  muscles. 
Certaines  sensations  de  boule  que  l'on  remarque  d'une 
on  très  prononcée  chez  les  personnes  nerveuses  et  hys- 
iques  à  la  suite  d'une  émotion  ou  d'une  frayeur  se 
portent  évidemment  à  la  bouche  œsophagienne.  Une  sen- 
ion  analogue  de  constriclion  se  produit  aussi  chez  l'homme 
maie  quand  on  avale  rapidement  des  substances  irritantes 
ir  la  muqueuse,  par  exemple  des  boissons  gazeuses.  La 
sation  de  boule  peut,  dans  certaines  conditions,  augmenter 
qu'à  la  sensation  d'une  crampe  et  même  d'une  douleur. 
LIS  avons  alors  alTaire  au  spasme  de  l'œsophage. 
>ans  beaucoup  de  cas  de  spasme  de  l'œsophage,  j'ai  pu  me 
ivaincre  que  la  sensation  a  été  localisée  par  le  malade 
is  la  région  de  la  bouche  œsophagienne.  Il  s'agit  là,  dans 
cas,  d'une  véritable  crampe  du  muscle  rrondirorme  et 
:  fibres  circulaires  de  la  bouche  œsophagienne,  qui  peut 
pécher,  retarder,  arrêter  pendant  un  certain  temps  le 
isage  des  aliments.  Dans  quelques  cas,  l'olive  de  la  sonde 
maintenue  comme  par  une  crampe  pendant  l'examen,  et 
te  Torte  contraction  tonique  entre  très  lentement  en  réso- 
ion.  Nous  avons  donc  afTaire  aux  mêmes  conditions  que 
Ls  le  spasme  du  cardia.  Si  cet  état  maladiTse  prolonge,  les 
lies  du  canal  alimentaire  peuvent  être  atteintes  d'une 
on  analogue,  comme  nous  allons  le  voir.  Le  spasme  de 
sophage  tire  dans  quelques  cas  son  origine  de  ce  que  les 
nents  sont  insuffisamment  mastiqués,  avalés  trop  rapide- 
nt  et  en  trop  gros  morceaux.  De  mauvaises  habitudes,  état 
ectueux  des  dents,  la  rapidité  des  repas  en  sont  les  causes. 


LA   BOUCHE   DE    l'oESOPHAGB  35 

11  s'agit  donc  d'une  cause  qui  s'étend  sur  un  long  espace  de 
temps  et  qui  très  lentement  développe  l'aiïection  du  spasme 
de  rœsophage.  Je  m'imagine  que  le  bol  alimentaire,  composé 
de  morceaux  trop  gros  et  insuffisamment  mastiqués,  trouble  le 
réflexe d'arrètnormal  destiné  àamener  l'ouverture  de  la  bouche 
œsophagiennne.  li  s'établit  un  certain  arrêt  dans  l'acte  de  la 
déglutition,  de  telle  sorte  que  la  bouche  ne  s'ouvre  pas  suffi- 
samment. 

Cette  opinion  n'est  pas  une  vue  de  l'esprit.  Kronecker  et 
Meltzner  et  R.-H,  Kahn  (p.  372,  Heft.  1  et  2,  1906,  Arch. 
Anat.und  PhysioL)  ont  prouvé  que  le  nerf  glosso-pharyngien, 
qui  innerve  toute  la  muqueuse  du  pharynx,  sert  de  nerf  d'arrêt 
pour  la  déglutition.  Par  l'irritation  de  son  bout  central,  la 
déglutition  peut  être  arrêtée  à  chaque  moment.  Ainsi  s'explique 
que  les  corps  étrangers,  au  contact  desquels  la  muqueuse 
pharyngée  n'est  pas  habituée,  peuvent  arrêter  la  déglu- 
tition. Il  s'agit  là  d'une  institution  de  défense  qui, 
surtout  dans  les  parties  supérieures  de  la  voie  alimentaire, 
est  importante,  parce  qu'ici  la  possibilité  existe  toujours  de 
rejeter  les  choses  non  appropriées.  Il  est  facilement  compré- 
hensible que,  si  des  accidents  semblables  troublent  la  dégluti- 
tion, tous  les  jours,  pendant  des  mois  et  des  années,  un  état 
spasmodique  peut  se  développer  dans  la  région  de  la  bouche 
œsophagienne. 

Très  intéressante  est  l'observation  du  spasme  secondaire 
de  l'œsophage,  que  l'on  peut  faire  assez  souvent,  surtout  dans 
les  affections  du  cardia  et  de  l'estomac.  J'ai  obser\é  un  cas  de 
.spasme  chronique  du  cardia  avec  dilatation  secondaire  de 
Tœsophage  qui  était  associé  à  un  spasme  probablement 
secondaire  de  l'œsophage.  Ce  malade  avait  des  sensations 
bizarres  de  constriction  exclusivement  dans  la  région  de  la 
bouche  œsophagienne.  Tous  ces  symptômes  ont  été  reconnus 
grâce  à  l'œsophagoscope. 

Très  souvent  le  catarrhe  chronique  de  l'estomac  et  encore 
d'autres  affections  de  l'estomac  (tumeurs)  développent  secon-   • 
dairement  le  spasme  de  l'œsophage.  Probablement  l'estoinac 
provoque  chez  ces  malades  des  réflexes  qui  troublent  révolu- 
tion normale  delà  déglutition. 
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Dans  la  production  de  la  dilatation  secondaire  de  l'œso- 
phage, consécutive  au  spasme  du  cardia,  la  bouche  de  Tœso- 
phage  joue  un  grand  rôle  :  un  malade  atteint  de  spasme  du 
cardia  avale  morceau  par  moreeau  dans  son  œsophage  fermé 
par  en  bas.  Même  quand  il  est  complètement  plein,  les 
muscles  vigoureux  du  pharynx  peuvent  toujours  encore  y 
envoyer  quelque  chose,  car  la  bouche  de  Tœsophage  laisse 
tout  entrer,  mais  rien  sortir.  Avec  chaque  nouvel  apport,  la 
pression  et  la  dilatation  de  Tœsophage  augmentent,  et  il  se 
passe  quelquefois  des  heures  avant  que  le  cardia  ne  cède. 
Ainsi  une  dilatation  persistante  de  Tœsophage  est  inévi- 
table (1). 

Nous  venons  de  dire  que  des  particules  alimentaires  étran- 
gères provoquent  un  réflexe  du  glosso-pharyngien  qui  para- 
lyse Tacte  de  la  déglutition  et  empêche  l'ouverture  normale 
de  la  bouche  de  Tœsophage.  A  ce  propos,  je  voudrais  rappeler 
les  constatations  qu'on  a  faites  au  moment  et  après  la  déglu- 
tition des  liquides  corrosifs.  Elles  ont  montré  que  les  brûlures 
se  marquent  d'une  façon  très  accusée  à  des  endroits  spéciaux 
du  canal  alimentaire  ;  ce  sont  les  endroits  où  les  corrosifs  ont  dû 
séjourner  un  certain  temps,  parce  qu'ils  ont  été  arrêtés.  Nous 
connaissons  la  région  de  la  bouche  œsophagienne  comme 
un  tel  endroit  et  nous  comprenons  maintenant  pourquoi.  La 
substance  corrosive  provoque  l'arrêt  du  réflexe  de  déglutition, 
de  sorte  que  la  bouche  s'ouvre  incomplètement  et  avec  un 
retard. 

Des  corps  étrangers  volumineux,  des  morceaux  d'aliments 
épais,  des  corps  durs,  s'arrêtent  de  préférence  derrière  le 
larynx,  ainsi  que  l'expérience  nous  l'apprend.  Par  des  examens 


(1)  Des  dilaialions  de  TcRsophage  entier  sans  spasme  ni  sténose  du 
(!ardia  sont  mécaniquement  impossibles.  Le  fait  que,  dans  les  cas  de 
soi-disant  dilatMion  idiopathique  de  l'œsophage,  les  aliments  sont 
accumulés  de  la  même  façon  que  dans  les  cas  typiques,  de  spasme  du 
cardia,  prouve  suffisamment  que  le  cardia  ne  les  laisse  pas  passer 
régulièrement. 

Le  résultat  d'un  examen  k  la  sonde  a  peu  d'importance  vis-à-vis  de 
ce  fait.  Des  bougies  coniques  passent  généralement  sans  difficulté  par 
le  cardia.  On  ne  devrait  se  servir  que  d'olives  et  se  rappeler  que,  dans 
les  états  spasmodiques,  le  cardia  laisse  passer  l'olive  une  fois  et  l'arrête 
une  autre  fois. 


i 
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(Bftophagoscopiqaes  répétés,  j'ai  pu  constater  qu'ils  sont 
arrêtés  dans  la  partie  inférieure  correspondant  au  chaton 
cricoïdien,  donc  juste  dans  la  bouche  œsophagienne,  d'où  par 
une  légère  pression  ils  peuvent  être  libérés  pour  disparaître 
dans  la  profondeur.  La  bouche  peut  être  contractée  autour 
du  corps  étranger,  de  fkçon  à  faire  croire  à  une  tuméfaction 
inflammatoire,  surtout  si  la  muqueuse  est  rouge  en  même 
temps.  J'ai  moi-même  commis  au  début  cette  faute.  Quand 
le  corps  étranger  a  dépassé  un  certain  volume,  la  bouche 
œsophagienne  ne  le  laisse  pas  passer.  Il  reste  fixé  dans 
Thypopharynx,  derrière  le  chaton  cricoîdien,  comme  par 
exemple  les  pièces  de  monnaie  trop  grandes. 

11  est  évident  qu'un  endroit  comme  la  l)ouche  œsophagienne 
doit  être  exposé  à  des  lésions  répétées  par  des  coi*ps  étrangers 
grands  et  petits.  En  présence  de  certaines  sensations  douiou* 
reuses  dans  cette  région,  il  nous  faudra  penser  à  des  petites 
lésions  de  la  muqueuse,  fissures  comme  on  les  trouve  parfois 
dans  le  cardia.  On  sait  qu'en  des  endroits  pareils  se  déve- 
loppent très  souvent  des  tumeurs  malignes.  Mon  expérience 
plaide  dans  ce  sens.  Je  considère  la  région  de  la  bouche  œso- 
phagienne comme  un  endroit  de  prédilection  pour  des  carci- 
nomes de  l'œsophage  haut  situés,  dont  une  partie  fait  irrup* 
tion  assez  tôt  près  du  larynx  et  est  prise  pour  un  carcinome 
primaire  du  larynx. 

Mes  études  sur  la  bouche  de  l'œsophage  jettent  une  lumière 
vive  sur  la  genèse  des  diverticules  par  pulsion  de  Vhypo- 
pharynx. 

Les  diverticules  par  pulsion  de  l'hypopharynx  et  la  bouche 

DE    l'oesophage. 

Vu  la  rareté  de  cette  affection,  je  possède  une  expérience 
relativement  grande  des  diverticules  par  pulsion.  J'ai  observé 
dans  les  dix  dernières  années  7  cas  sur  le  vivant,  dont  6  ont 
été  décrits  par  mon  élèveCar/  vonEicken  [Arch.  /".  Lanjng., 
Bd.  XV,  n*  3).  J'ai  déjà  mentionné  4decescasdans  J/e/ncAw. 
mediz,  Wochenschr,,  n*  4,  1900,  quand  je  me  suis  occupé  du 
diagnostic  œsopbagoscopique des  diverticules  par  pulsion.  On 
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u  ne  devoir  accepter  mon  diagnostic  qu'avec  réserves,  parce 
1  n'y  avait  pas  eu  de  constatation  nécropsique.  Je  peux 
ntenant  ajouter  qu'ultérieurement  tous  les  4,  et  le 
lier  juste  ces  jours-ci,  ont  été  autopsiés  et  que  mon  dia- 
Stic  a  été  pleinement  confirmé. 

out  d'abord,  en  ce  qui  concerne  le  côté  clinique  des  diver- 
les  par  pulsion  de  l'hypopharynx,  le  résultat  de  l'examen 
phagoscopique  seula  UD  intérêt  pour  notis.  Cet  examen 
net,  dans  tous  les  cas,  un  diagnostic  sûr.  J'ai  dit  déjà,  il  y 
pt  ans,  qu'avec  un  peu  d'expérience  on  peut,  avec  l'œso- 
goscope,  trouver  sa  route  dans  l'œsophage.  Le  tube  entre 
ibitude  d'abord  dans  le  diverticule  ;  on  le  retire  un  peu  et 
appuie  ensuite  en  avant  contre  le  cricoide.  Ici  la  route 
econnait  à  une  Tente  susceptible  de  s'ouvrir  peut-être 
dant  les  eiïorts  ou  la  déglutition  ;  alors  on  la  trouve  ainsi 
.  Tacilement.  En  cas  de  dif^culté,  par  exemple  en  cas  de 
i  diverticnies  ou  quand  ilexistedestuméractionsinflamma- 
;s(sténosantes  également),  on  peut  s'aider  ainsi  :  onintro- 
une  sonde  fine  et  on  sonde  dansdifTérentes  positions  delà 
,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  derrière  le  larynx,  dans  la 
bndeur  de|  l'œsopliage.  Le  tube  U'sdpliagoscopique  est 
lite  introduit  dans  l'œsophage  par-dessus  la  sonde,  et  on 
■e  celle-ci. 
nnouvel  instnimentconstruit  parmonassistant£;-ûnin$y 


•  B(!c  fendu,  d'après  BrQi 


!  celte  combinaison  de  la  sonde  et  du  tube  ;  je  donne  le 
in  de  cet  instrument,  que  j'appellerai  tube  à  bec  Tendu 
19)  (Geschlitres  Schnabelrolir).  Le  bec,  long  de  5  centi- 
es,  solide  et  plat,  se  trouve  dans  1c  prolongement  direct 
la    paroi   antérieure  du  tube.   11    laisse  complètement 


libre  la  lumière  ;  de  plus,  le   tube  est   Tendu  sur  une  lon- 
gueur de  iO  centimètres  en  haut  pour  donner  le  Jour  sur  une 


plus  grande  éteudue.  Gel  instrument  m'a  rendu  d'excellents 
services  dans  un  cas  récent  de  diverticule.  On  entre  Irfs  Taci- 
lement  dans  l'œsophage  quand  on  se  tient  Termement  contre 
le  chaton  cricoïdien.  La  lumière  et  la  Tente  dn   tube  restent 
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liypoj)haryni  et  permettent  de  se  rendre  compte  d'un 
fup  d'Éléments  importants  pour  le  diagnostic, 
pu,  grâce  à  l'œsophagoscope,  constater  dans  tous  mes 
le  le  diverticule  depulsiona  son  point  d'origine  toujours 
lême  place  ;  celle-ci  se  trouve  en  plein  dans  la  région 
lypopliarynx,  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  cri- 
nne,  sur  la  paroi  postérieure  ',lig.  21). 
ir  les  mensurations,  il  faut  prendre  comme  repère  le 
nférieur  de  l'entrée  du  diverticule. 
te  place  est  une  véritable  ligne  de  délimitation.  Ici 
;e  possède  un  bourreletbien  développé,  auquel  j'ai  donné 
(1  de  seuil  [Schwelle]  du  diverticule.  Ce  seuil  se  dirige 
ux  côtés  en  haut  et  se  confond  lentement  avec  la  paroi 
ieure  de  l'Iiypopliarynx.  En  baut,  le  diverticule  n'a  donc 
!  bourrelet  d'entrée.  La  paroi  postérieure  du  pharynx 
directement  dans  le  diverticule.  C'est  la  raison  pour 
le  tous  les  instruments  qui  glissent  le  long  de  la  paroi 
ieure  entreront  immanquablement  dans  le  diverticule 
\i  d'entrer  dans  l'œsophage. 

ne  peut  éviter  cet  accident  qu'en  donnant  è  la  pointe 
ncurvalioQ  en  avant.  On  a  ainsi  la  chance  d'être  dirigé 
pointe  courbée  par-dessus  et  en  avant  du  seuil  et  de  le 
'œsophage.  Pour  les  mensurations,  ilimporte  par-dessus 
e  déterminer  la  distance  allant  du  seuil  aux  incisives 
eures.  Même  si  la  taille,  la  position  de  la  tête,  la  forme 
ixillaire,  la  présence  des  dents,  leur  implantation,  etc., 
onnent  certaines  difTérences,  la  distance  entre  les  inci- 
supérieures  et  le  seuil  du  diverticule  est  généralement 
le  et  mesure  17  centimètres,  pourvu  que  pendant  la 
■ration  le  seuil  soit  à  peine  touché  et  non  poussé  dans  la 
ideur. 

ce  à  cette  mensuration  et  grâce  à  l'hypopbaryngoscopie 
'œsophagoscopie,  qui  permettent  d'inspecter  l'hypo- 
nx.sa  paroi  postérieure,  la  région  arytênoïdeet  cricoï- 
il  appert  en  toute  évidence  que  le  seuil  est  situé  au 
]  du  tiers  inférieur  du  cbaton  cricoîdal,  donc  à  l'endroit 
bouche  œsophagienne. 
de  plus  constaté  par  l'endoscope,  chez  tous  les  malades. 
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uaofnagw      Iraihta. 

Fîg.  ît.  —  Diverticulc:  par  pulsion  de  l'hypopharynï  ou  de  c6té. 


foie  œsophagienne  n'est  pas  béante  ;  c'est  du  reste  la 
lourlaquelle  elle  est  si  difficile  à  trouver.  Il  existe 
;nttout  près  du  cliaton cncoïdal  une  fente  transversale 
Si  on  entre  par  là,  le  chemin  reste  encore  ferme  sur 
irte  distance  :  au  maximum  1  et  1"*,5.  La  lumière 
al  prend  sur  cette  distance  une  forme  étoilée.  Ce 
u'après  qu'on  entre  dans  la  partie  béante  de  l'œso- 
La  région  du  seuil  du  diverticule  se  trouve  donc  à 
}  repos  en  contraction  tonique.  De  temps  en  temps, 
:ment  pendant  l'examen, un  mouvement  de  déglutition 
omiturition  se  produit  ;  cette  place  s'ouvre  alors,  et  il 
iible  déporter  un  moment  le  regard  dans  la  profondeur 
iphage. 

résulte  donc  avec  toute  évidence  que  la  région  du 
t  identique  à  ce  que  j'ai  décrit  plus  haut  comme  la 
de  l'œsophage.  JVous  reconnaissons  le  seuil  comme 
i  lêrre  de  celte  bouche. 

(iverlicules  sont  donc  tous  situés  directement  au- 
Ic  la  bouche  de  Vœsopharje.  Ils  sont  donc  de  véritables 
ules  du  pharynx.  Ils  prennent  leur  origine  dans  la 
ïricoïdienne  de  l'hypopharynx.  Ici,  dans  la    région  de 

postérieure,  a  lieu  la  dilalation.  L'entrée  du  diverti- 
ne  dimension  variable  avec  les  sujets  :  tantdt  elle  est 

même  elle  peut  comprendre  toute  sa  longueur  ; 
ille  est  circonscrite,  grande  ou  de  taille  moyenne.  Il 
ussi  des  cas  ((ui  n'ont  qu'une  communication  étroite 
phar>'nx.  Toutes  les  entrées  circonscrites  étaient,  dans 
s,  sur  le   milieu  de  la  paroi  postérieure  de  l'Iiypo- 

tir  de  leur  origine,  les  diverticules  (ou  sacs  pharyngés, 
on  pourrait  les  appeler  aussi)  se  dirigent  en  bas  et  en 
dans  le  tissu  situé  entre  la  colonne  vertébrale  et 
âge.  La  distance  entre  le  seuil  et  le  fond  se  laisse  faci- 
mesurer  avec  l'œsophagoscope  ;  mais  on  n'aura  de 
exact  qu'en  n'appuyant  pas  sur  ces  deux  points  pour 
es  déplacer. 

acs  se  laissent  facilement  distendre,  et  un  observateur 
int  risque  même  de  perforer  le  fond  du  sac. 
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Après  ces  résultats  de  l'observation  clinique  et  surtout  de 
l'eiamen  eodoscopique  sur  le  vivant,  natt  le  désir  d'examiner 
par  les  préparations  cadavériques  l'opinion  que  je  viens 
d'émettre  et,  si  possible,  de  l'approrondir.  J'ai  cédé  à  ce 
désir.  Parmi  les  cas  observés  pendant  la  vie,  j'en  ai  vu  deux 
sur  la  table  d'opération  et  trois  autres  sur  la  ta  ble  d'autopsie. 

piverhkel 


irsFu'idif 


Oasopha.^. 
Pig.  22.  —  Diverticule  par  pulsion  do  l'hypopharyni,  vu  par-derriére. 

Pendant  l'opération,  j'ai  pu  au  moins  nie  convaincre  de  la 
justesse  de  mon  observation  clinique,  quant  à  l'origine  pha- 
ryngée et  à  la  grandeur  du  diverticule.  Des  préparations 
cadavériques,  lune  n'a  pu  être  étudiée  en  détail,  parce 
qu'il  était  devenu  impossible  de  la  retrouver  dans  la  collection 
de  l'Institut  pathologique.  Restaient  donc  pour  la  préparation 
seulement  deux  cas  observés  pendant  la  vie;  j'ai  chercliédans 
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pharyngien  et  naissent  latéralement  du  cartilage  cricoide, 
jusque  près  de  son  bord  inférieur,  comme  on  peut  le  voir  sur 
la  figure  22. 

Le  faisceau  musculaire  que  nous  voyons  sur  ia  figure  20, 
au-de*sous  du  col  du  diverticule  appartient  également  au  cri- 
co-pharyngé.  11  représente  la  partie  inférieure  de  ce  muscle  et 

l-forn.  miy. 
,'\         J^    Oiihyoid 


^îlalatioa 
Hypophan 


•rk.  phar 


ndifon 
.phar. 


Fig.  2i.  —  Dilatalion  ilo  l'liypo[iharynï,  vue  do  ctilt. 

nait  de  deux  cdtés  tout  près  du  bord  inférieur  du  cartilage  cri- 
coïde.  Son  origine  se  trouve  là  au-dessous  des  fibres  sus-men- 
tionnées  du  faisceau  supérieur  (fig.  2:2).  Si  l'on  sectionne  le 
larynx  et  la  trachée  et  en  même  temps  la  paroi  antérieure 
de  l'œsophage  et  si  l'on  déploie  la  préparation,  on  voit, 
par-derrière,  les  fibres  du  crico-pharyngien  (jui  passent  au- 
dessous  du  diverticule.  Elles  forment  un  faisceau  musculaire 
transTersal  prenant  au  milieu  la  forme  d'une  fronde  et  dont 
lesfibres  inférieures  s'entremêlent  avec  lesfibreslon^itudinales 
de  l'œsophage. 

Nous  reconnaissons  maintenant  de  suite  notre  pars  fundi- 
formis  du  crico-pharyngien.  Pour  n'avoir  aucun  doute,  nous 
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t^ons  qu'à  comparer  sous  ce  rapport  \es  figures  S2  et  13. 
y  reconnaît  que  les  fibres  du  constricteur  allant  obli- 
ment  en  haut  et  qui,  dans  la  figure  20,  enserrent  le  col  du 
articule,  appartiennent  à  cette  partie  du  crico-pharyngien 
nous  avons  appelée  la  pars  obliqua.  Qu'on  compare  les 
ires  23  et  13,  et  on  verra  la  chose  confirmée.  De  même, 
ùtuation  des  (ibrcs  circulaires  de  l'œsophage  et  des  deux 
icles  longitudinaux  est,  sur  la  préparation,  la  mAnieque 
z  l'homniG  normal  (Voir  fig.  22  et  13). 
i  la  pars  fundiformis  du  crico-pharyngien  passe,  comme 
is  le  voyons  sur  les  figures  20  et  22,  au-dessous  du  col  du 
articule,  elle  doit  alors  passer  aussi  par  le  seuil  du  diverti- 
;  et  constituer  pour  ainsi  dire  le  muscle  du  seuil.  Pour 
is  renseigner  sur  ce  point,  nous  avons  utilisé  la  prépa- 
on de  la  figure  22,  en  l'étudiant  par-devant,  ce  qui  est 
résenté  figure  21.  On  voit  ici  latéralement  les  deux  parties 
tionnées  du  larynx  écartées,  spécialement  le  chaton  cri- 
ie,  et  entre  elles  l'hypopharjni  et  la  partie  supérieure  de 
{ophage.  L'entrée  du  diverticule  et  son  seuil  sont  situés 
ctement  à  l'endroit  déterminiî  cliniquement.  l.e  seuil  cor- 
[>ond  exactement  à  la  lèvre  de  la  bouche  œsophagienne.  Il 
tient,  en  effet,  si  nous  enlevons  la  muqueuse,  le  muscle 
la  lèvre  de  la  bouche  œsophagienne,  caractérisé  par  sa 
itioi),  sa  direction  transversale,  ses  deux  origines  latérales 
le  bord  inTérieur  du  chaton  cricoide,  et  mi^me  encore  par 
ait  que  les  fibres  circulaires  les  plus  hautes  de  l'œsophage 
vrent  son  bord  inférieur  par-devant  iflg.  21  el  lii. 
'ai  pu  démontrer  la  même  chose  sur  les  préparations 
nos  collections  et  des  collections  ctraugères  :  elles  con- 
nent  des  divcrticulcs  de  même  grandeur  ou  plus  petits, 
relation  typique  avec  la  pars  fundiformis  du  crico-pha- 
gien  était  toujours  la  même  fait  parti  cul  it'-rement 
tarquable.  Bien  plus,  dans  le  deuxième  cas  observé  par 
i  pendant  la  vie,  les  mêmes  relations  avec  ce  faisceau 
sculairc  étaient  prononcées  d'une  façon  remarquable, 
•iqu'il  ne  se  soit  pas  agi  dans  ce  cas  d'un  véritable  diverti- 
e  Bcciforme,  mais  bien  plutôt  d'une  dilatation  énorme  de 
pophBrynxentier,  dont  la  figure  23  donne  une  idée.  Dans  la 
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figure  24,  ces  relations  musculaires  sont  fixées  par  quelques 
traits. 

Il  faut  encore  mentionner  qu'ici  la  paiiie  supérieure  de 
Tœsopbage  était  très  étroite,  fait  qu'on  constate  souvent 
dansles  très  grands  diverticules  qui  ont  persisté  très  longtemps 
(la  lumière  de  Toesophage  et  celle  de  la  bouche  œsopha- 
gienne  paraissent  dans  la  figure  23  plus  larges  que  sur  la  pré- 
paration intacte,  parce  que  cette  partie  a  subi  une  dilatation 
par  rintroduction  d'un  tube  en  verre  après  la  section). 

L'uniformité  du  type  de  ces  diverticules  de  niypophar}'nx 
est  pour  ainsi  dire  surprenante.  Nous  avons  vu  qu'ils  naissent 
toujours  au  même  endroit,  directement  au-dessus  de  la 
bouche  œsophagienne,  où,  entre  la  pars  obliqua  et  la  pai^s 
fundiformis  du  crico-pharyngien,  ils  se  frayent  un  passage. 
Il  doit  se  trouver  à  cet  endroit  un  point  faible.  De  plus,  la 
proximité  de  la  bouche  œsophagienne  ne  doit  pas  être  indiffé- 
rente. Ainsi  avons-nous  amorcé  la  question  delà  pathogenèse 
des  diverticules  par  pulsion. 

On  sait  qu'il  existe  deux  théories  :  le  théorie  mécanique  ou 
de  Zenker^  et  la  théorie  embryologique,  défendue  dernièrement 
surtout  par  von  Bergmann.hdiii^  son  livre.  Les  diverticules  de 
Vœsophage  (Leipzig,  1900),  Hugo  Starck  a  étudié  minutieu- 
sement toute  la  littérature  sur  les  diverticules  par  pulsion,  et 
il  s'est  occupé  de  leur  pathogenèse.  Il  arrive  à  cette  conclusion 
que  la  théorie  embryologique  manque  de  tout  fondement.  Elle 
n'est  rien  autre  qu'une  hypothèse  vague.  Par  la  critique  de 
toutes  les  observations  publiées  et  Tétude  des  circonstances 
concomitantes,  Starck  arrive  à  reconnaître  sans  restriction 
une  cause  mécanique  pour  la  pathogenèse  des  diverticules  par 
pulsion  de  l'hypopharynx,  surtout  quand  il  s'agit  d'individus 
âgés. 

On  doit  s'étonner  que  cette  question  ait  pu  avancer  si  loin, 
faire  de  tels  progrès,  malgré  l'absence  d  une  base  solide  et 
sûre.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  va  le  long  de  la  paroi 
antérieure  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  profondeur  et  se 
continue  directement  dans  la  paroi  postérieure  de  l'œso- 
phage. Elle  est  facilement  mobile  sur  l'assise  solide  que  lui 
donne  la  colonne  vertébrale.  Comment  expliquer  mécanique- 
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ue  les  aliments  ne  glissent  pas  sur  ce  plan,  qu'ils 
it  de  préférence  le  même  endroit  et  qu'ils  le  blessent 
irtaines  conditions  ?  Comment  ceci  peut-il  se  produire 

liquides  ou  des  bouillies  dans  lesffuels,  d'après  les  lois 
liques,  la  pression  se  propage  dans  toutes  les  directions 

même  intensité.  C'est  seulement  avec  un  bol  alimen- 
)mposé  de  parties  grosses  et  dures  que  la  lésion  d'un 
ise  est  imaginable,  quand  à  un  endroit  déterminé  un 
isez  Tort  et  souvent  répété  dans  la  même  direction  se 
;.   Ce  choc  a  été   imaginé   théoriquement,    mais  n'a 

été  prouvé.  On  l'a  accepté  comme  s'cxpliquant  tout 
ais  on  n'y  a  jamais  réfléclii.  Admettre  un  choc  sup- 
l'avant  de  frapper  un  corps  est  poussé  sur  une  certaine 
e  en  ligne  droite  avec  une  certaine  force.  Cette 
on  est  remplie  pendant  la  déglutition  d'un  morceau 
lans  l'hypopharynx  ?Ya-t-il,  à  partir  de  la  bouche,  une 
roite  jusqu'à  cet  endroit,  ou  le  canal  alimentaire  ne 
e-t-il  pas  juste  ici?  Qu'on  examine  donc  une  coupe 
le  de  la  tète  et  du  cou  ;  l'aie  de  la  cavité  buccale  forme 
le  avec  celui  du  pharynx.  Le  sommet  de  cet  angle  se 

dans  la  hauteur  du  mésopharynx  ;  la  grandeur  de 
et  in  position  de  son  sommet  changent  avec  les  posi- 
iiïérentes  de  la  tête,  mais  restent  toujours  situées  dans 
opharynx.  D'ici  les  aliments  sont  poussés  plus  bas 
1  direction  du  méso  et  de  l'hypoptiarynx.  Un  regard 
figures  3,2,  11  montre  que  le  grandaxede  cette  partie 
al  alimentaire  est  parallèle  a  la  paroi  postérieure  du 
X.  Le  bol  alimentaire  n'est  donc  nullement  lancé  sous 
[le  contre  ce  plan,  ne  touche  même  pas  de  préférence 
:e  inférieure  de  l'hypopharynx,  mais  glisse  sur  la  mu- 

du  pharynx  dans  l'œsophage,  comme  une  voiture  sur 
Is. 

u'à  présent,  la  théorie  mécanique  manquait  donc  sin 
ment  d'une  base  mécanique. 

e  différente  est  la  situation  quand  le  bol.  pendant  son 
lent,  rencontre  une  résistance  ;  alors  il  y  a  arrêt,  elles 
lences  sont  inévitables.  Elles  sont  en  relation  directe 

degré  et  la  force  de  la  résistance. 
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arrêté,  les  muscles  qui  veulent  le  pousser  en  avant  pressent 
davantage.  Si  Tobstacle  est  de  cause  musculaire,  il  augmen- 
tera (le  son  côté  la  résistance.  Les  deux  forces  se  com- 
battront jusqu  a  ce  que  l'une  soit  arrivée  aux  limites  de  sa 
puissance. 

Contre  la  musculature  supérieure,  vigoureuse,  de  la  déglu- 
tition, un  obstacle  musculaire  des  parties  profondes  du  canal 
alimentaire  ne  peut  pas  résister  ;  il  finira  par  être  vaincu, 
mais  auparavant  toutes  les  parois  du  canal  alimentaire, 
situées  au-dessus  de  lobstacle,  auront  à  soutenir  une  pression 
exagérée.  A  cet  égard,  la  région  où  le  bol  se  trouve  justement 
et  où  la  pression  s'exerce  sur  lui  est  spécialement  à  consi- 
dérer. C'est  la  région  située  directement  au-dessus  de  l'ob- 
stacle et  un  peu  plus  haut,  suivant  la  grandeur  du  bol.  Au- 
dessus,  le  canal  alimentaire  est  fermé  par  la  musculature 
contractée. 

Si  l'obstacle  est  situé  sous  le  bord  inférieur  du  chaton 
cricoïdien,  Thypopharynx  doit  supporter  la  pression.  Se  trou- 
ve-t-il  dans  ToBSophage,  c'est  la  partie  de  l'œsophage  située 
au-dessus  qui  doit  se  dilater.  Est-ce  le  cardia,  nous  remar- 
quons une  dilatation  de  l'œsophage,  en  totalité,  chose  qui  se 
comprend  presque  d'elle-même.  Des  observations  cliniques 
et  anatomiques  nous  ont  montré  que  les  diverticules  sont 
situés  au-dessus  de  la  bouche  œsophagienne. 

Il  est  donc  clair  que  c'est  la  bouche  œsophagienne  qui  doit 
faire  l'obstacle  dans  la  genèse  du  diverticule.  Là  le  cardia,  ici 
la  bouche  œsophagienne. 

Quand  il  ne  s'agit  pas  de  lésions  organiques,  nous  avons 
déjà  signalé  qu'elles  manquaient,  il  ne  peut  s'agir  que  d'un 
spasme.  Nous  avons  donc  l'analogie  complète  de  deux  mala- 
dies. Le  cardiospasme  occasionne  la  dilatation  secondaire  de 
roesophage  ;  le  spasme  de  la  bouche  œsophagienne,  la  dilata- 
tion de  l'hypopharynx. 

Et  en  effet  il  existe  des  causes  de  production  du  spasme  de 
la  bouche  de  l'œsophage  chez  la  plupart  des  malades  porteurs 
de  diverticule.  Il  s'agit  généralement  de  malades  âgés  avec 
mauvaise  dentition,  ce  qui  a  été  déjà  mis  en  lumière' par  von 
Bicken  (Voir  Die  klinische  Verwertung  der  direkten  Untersu- 
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igsmethoden  der  Luftwego  iind  (1er  obcren  Speisewege 
■h.  f.  Lnnjni/oL,  Bd.  XV,  S.  472)\  et  souvent  il  s'agit 
naïades  «ihi  mangent  rapidement.  De  dilTérents  côtés 
iro,  Bell,  Mondière,  Girard],  on  a  signalé  le  spasme  de 
>pliage  comme  cause  de  la  formation  des  divertlcules. 
1  coup  d'œil  sur  la  figure  12  de  Eyckmann  montre  que 
lilatalinn  peut  n'atteindre  ^ue  seulement  l'hypoplia- 
.  La  langue  sépare  pendant  la  déglutition  l'hypopliarynx 
nésopliarynx.  Si  la  bouche  de  l'œsopltage  ne  s'ouvre  pas. 
1  alimentaire  se  trouve  enfermé  dans  l'Iiypopharynx,  où  il 
comprimé.  Arrivent  un  deuxième  et  un  troisième  bol, 
ace  ne  suffit  plus  :  la  dilatation  commence. 
^ste  encore  à  expliquer  pourquoi  l'œsophage,  à  la  suite  du 
lospasme,  se  dilate  de  tous  les  côtés,  et  pourquoi  l'iiypo- 
ynx  ne  se  [lihjj-  giiii  pnrliMI'mrnt  L'augmentation  de  la 
îion  se  ^ailJ^plBi>en^'*iéï^tîîN^llssi  dans  l'iiypopharynx. 
entes  idTCJiroisnt  teirt-seulénîsnt  se  demander  quelles 
les  pnMiîV  qui  gavent  f^dpr  elUtsquelles  ne  le  peuvent 
Les  piriûs  (leTiï-îrèjfhagriyrRncoiilrent  partout  la  même 
lance.  \o«s,  Llijijiopliarynx,  lr#/nndilions  sont  autres. 
;n  avanl?S$J/i^vf  ^le  laçj'^vji^e  ses  cartilages  durs  et, 
I  la  pu  iiiiïint  tii  jifiii  .^iTHiiiui  I  le  chaton  cricoidal. 
lui-ci  ne  peut  pas  céder.  Les  parois  latérales  de  l'hypo- 
ynx  sont  toujours  soutenues  par  le  sommet  des  lobes 
n  glande  thyroïde,  condition  anatomique  sur  laquelle 
elle  parliculiËrement  l'attention.  Si  la  glande  thyroïde 
jpertrophiéc  vers  le  haut,  des  parties  plus  grandes,  voire 
e  toute  la  paroi  latérale  de  l'hypopharynx,  sont  solide- 
;  soutenues.  Toutes  les  coupes  du  cou,  à  la  hauteur  de 
opharjnx,  nous  montrent  celte  relation  topographiqiie. 
-on  préparer  le  crico-pharjngien,  il  faut  séparer  la 
le  thyroïde,  qui  y  est  attachée  assez  solidement.  J'ai 
rqué  cela,  surtout  sur  mes  préparations  de  diverticiiles. 
la  région  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage,  les  bor.Is 
■rieurs  des  deux  lobes  hypertrophiés  étaient  souven! 
rapprochés  et  étaient  séparés  un  peu  plus,  mais  pas 
(^oup,  dans  la  région  de  la  paroi  postérieure  de  l'hypo- 
^nx.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  là  où  la  glande  thyroïde 
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est  tant  soit  peu  hypertrophiée  les  parois  latérales  de  llïypo- 
pharyn\  ont  un   appui  remarquable,   condition  qui   ne   se 
troave  pas  de  façon  analogue  sur  toute  la  longueur  de  Tœso 
phage. 

Il  reste  donc,  comme  point  faible  de  Thypopharynx,  sa 
paroi  postérieure.  11  est  vrai  qu'elle  est  soutenue  par  la 
colonne  vertébrale.  Mais,  entre  les  deux,  se  trouve  du  tissu 
cellulaire  très  lâche,  et  la  paroi,  à  cause  de  la  déglutition 
même,  est  constituée  de  façon  à  pouvoir  exécuter  des  dépla- 
cements larges  en  haut  et  en  bas.  La  muqueuse  échappe  ici 
facilement  à  chaque  pression. 

Pendant  la  déglutition,  elle  a  à  échapper  surtout  à  la  pres- 
sion latérale  qu'exerce  le  bol  alimentaire  ;  mais  aussi  elle  doit 
échapper  à  la  pression  dirigée  de  haut  en  bas.  Nous  compre- 
nons maintenant  pourquoi  c'est  la  paroi  postérieure  de  Thy- 
pophar>*n\  qui  est  la  plus  atteinte,  si  la  pression  dans  cet 
espace  augmente.  Il  faut  de  plus  ajouter  ceci  :  La  couche 
musculaire  de  la  paroi  a  son  point  faible  juste  au-dessus  de 
la  bouche  œsophagienne  :  1*  la  couche  musculaire  est  plus 
mince  ;  2**  elle  s'arrête  à  cet  endroit,  en  ce  sens  que  les  fibres 
obliquement  entremêlées  de  la  pars  obliqua  du  crico-pharyn- 
gien  s'arrêtent  ici  ;  au  contraire  les  fibres  transversales  de  la 
pars  fundiformis  y  prennent  naissance.  Ces  dernières  se 
trouvent,  comme  nous  l'avons  vu  déjà,  dans  la  région  de  la 
bouche  œsophagienne  et  surtout  de  sa  lèvre. 

Quand  elles  sont  contractées,  quand  la  lèvre  est  fermée,  il 
se  forme  même  un  angle  entre  la  paroi  postérieure  et  la  base 
de  rhypopharynx,  car  la  lèvre  forme  même  une  saillie,  tout 
comme  nous  l'avons  vu  avec  le  miroir,  pendant  la  traction  en 
avant  du  larynx  (Voir  fîg.  7  et  8).  Ici  il  existe  un  sinus  préformé 
pour  le  cas  où  un  bol  dilate  l'hypopharynx,  sans  que  la  bouche 
icsopbagienne  ait  trouvé  le  temps  de  s'ouvrir. 

Il  est  compréhensible  que,  sous  une  action  exagérée,  les 
parties  cèdent  à  cet  endroit.  Au  début,  elles  prendront  encore 
quelques  fibres  musculaires  avec  elles;  plus  tard,  la  muqueuse 
seule  fera  hernie  entre  elles.  Comme  maintenant,  elle  est 
exposée  aune  pression  exagérée  d'en  haut;  elle  doit  être  pous- 
sée en  bas  et  derrière  la  région  de  la  bouche  œsophagienne. 
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>i  naissent  les  divcrticiiles  par  pulsion  de  l'Iiypopharynx. 
largeur  de  l'ouverture  dépend  évidemment  delà  grandeur 
a  place  q\it,  snria  paroi  postérieure  du  pharynx,  n'est  pas 
/ertc  par  des  lobes  thyroïdiens.  Si  les  parois  latérales  ne 

pas  soutenues,  elles  peuvent  également  participer  à  la 
tation.  On  a  alors  alTaire  à  des  cas,  comme  celui  de  notre 
re  23,  dans  lesquels  il  s'agit  plutôt  d'une  dilatation  totale 
hvpopharynx  que  d'un  véritable  diverticule. 
3US  ne  devons  pas  oublier  <|iie,  dans  ces  cas  rares,  les 
rtifules  s'observent  aussi  chez  des  jeunes  sujets  dans 
oisiéme,  même  dans  la  deuxième  décade  de  la  vie.  Nous 
is  observé  nous-mcme  un  cas  dans  la  trente- troisième  et 
lutre  même  dans  la  vingl^troisième  année.  Dans  ces  cas, 
existait  pas  de  cause  expliquant  la  production  d'un  spasme 
œsophage.  Nous  manquons  donc  ici  d'explications.  En 
cas,  la  participation  de  la  bouche  œsophagienne  dans  la 
se  de  ces  diverlicnles  jeunes  ne  peut  pas  être  exclue  au 
1  de  vue  mécanique.  J'ai  été  frappé  de  ce  que,  dans  ces 

cas,  et  surtout  dans  le  dernier  et  le  plus  jeune,  concer- 
une  jeune  fille,  l'entrée  du  diverticule  était  relativement 
e.  Ëxiste-t-il  des  personnes  chez  lesquelles  la  zone  en 
[ion  est  anatomiquement  d'une  faiblesse  exceptionnelle, 
lie  sorte  qu'une  fausse  déglutition  ou  un  violent  vomis- 
nt  puisse  amener  l'écartement  et  même  la  déchirure  des 
s  musculaires  au-dessus  de  la  bouche  œsophagienne?  Je 
uis  le  dire,  toujours  est-il  que  ce  point  appelle  encore 
claircisscments. 

résumé,  je  tiens  pour  démontré  que,  à  part  des  excep- 

rarcs,  les  diverlicnles  par  pulsion  de  l'hypopharynx 
maisscnt  comme  cause  des  états  de  contracture  de  la 
lie  de  l'œsophage. 


Il 
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DE   LOTITE  MOYENNE  AIGUÈ 

Par  Marcel  LBRMOYEZ 

(Comaïunication  au  Congrès  français  d'oto-rhino-laryngolo^^ie, 

mai  1908.) 


Au  commencement  de  novembre  18...,  je  fus  appelé  à  soi 
gner  un  bel  et  fort  enfant  de  trois  mois,  chez  lequel,  depuis  la 

m 

veille,  s'était  déclarée  une  otite  moyenne  aiguë  bilatérale,  à 
la  suite  d'un  simple  coryza.  Il  y  avait  toute  probabilité  pour 
que,  combattue  dès  sa  naissance,  cette  affection  eiît  la  vie 
courte  :  ce  fut  Tinverse  qui  advint.  Malgré  la  mise  en  œuvre 
de  tous  les  traitements  otitiques  alors  en  vogue,  anti- 
septiques, résolutifs,  caustiques,  malgré  neuf  paracentèses  Jes 
lésions  allaient  s'aggravant.  Plusieurs  de  mes  confrères  en 
otologie,  et  non  des  moindres,  virent  cet  enfant,  et  conseil- 
lèrent, qui  l'ouverture  de  la  mastoïde,  qui  le  curettage  de  la 
caisse  par  le  conduit,  qui  des  cautérisations  intensives.  Il  fut 
décidé  qu'on  commencerait  par  ces  dernières,  ce  qui  eut  pour 
effet  de  provoquer  une  réaction  méningée.  Les  choses  en 
étaient  là  vers  la  fin  du  second  mois,  quand  deux  médecins 
générauj^,  qui  assistaient  à  nos  insuccès,  nous  invitèrent,  de 
la  part  de  la  famille,  à  avoir  à  cesser  tout  traitement  actif  des 
oreilles,  quelque  rationnel  qu'il  piit  être,  et  à  laisser  agir  la 
nature  :  ce  qui  eut  pour  résultat  d'amener  la  guérison  en 
moins  de  dix  jours. 

Ce  fait  me  donna  à  réfléchir.  Et  ce  qui  me  troubla  plus 
encore,  ce  furent  les  confidences  de  quelques  médecins.  Il  leur 
semblait  que,  contrairement  aux  régies  établies,  les  otites  de 
leur  clientèle  guérissaient  plus  vite  quand  ils  ne  conviaient 
pas  un  auriste  à  les  soigner  avec  eux. 
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Longtemps,  je  ine  refusai  à  admettre  ce  paradoxe,  au  moins 
dans  son  intégrité.  On  ne  sait  que  trop  où  mènent  les  otites 
moyennes  soignées  médicalement  :  à  la  surdité  ou  à  la  chro- 
nicité, quand  ce  n'est  pas  à  la  mort.  Cependant,  après, 
enquêtes,  je  dus  me  rendre  partiellement  à  Tévidence  et 
reconnaître  que,  réduit  et  atténué,  ledit  paradoxe  correspon- 
dait à  la  réalité.  Il  était  certain  que  nous,  auristes,  nous  sau- 
vions souvent  la  vie  et  l'ouïe  des  otitiques  confiés  à  nos  soins  : 
mais  il  commençait  à  m'apparaitre  que  nous  n'obtenions 
ce  résultat  que  par  des  ^gravations  de  souffrance  el  de 
durée. 

Or,  comment  soignait-on  les  otites  il  y  a  dix  ans?  Deux  ou 
trois  pansements  par  jour,  selon  l'abondance  de  la  suppura- 
tion. Chaque  pansement  se  faisait  suivant  un  rite  compliqué 
et  immuable,  quelque  chose  comme  une  messe  otique  que 
seul  un  auriste  pouvait  dire.  Comme  introduction,  une  ou  deux 
bonnes  injections  détersives,  pour  déblayer  le  conduit  ;  puis, 
premier  séchage  au  colon  et  inspection  du  tympan  ;  ensuite, 
la  classique  douche  de  Politzer,  base  de  tout  drainage  ortho- 
doxe de  Toreille.  Nouvelle  contemplation  du  tympan;  deux 
épongeages  au  porte-coton;  et  recommencement  de  la  douche 
d'air  et  des  manœuvres  subséquentes,  jusqu'à  ce  que  la  caisse 
parût  vide.  Enfin,  en  manière  de  conclusion,  instillation  dans 
le  conduit  de  liquides  antiseptiques  (car  nous  avions  alors  l'il- 
lusion de  croire  à  leur  action  bactéricide  I).  Pour  finir,  un  peu 
de  colon  au  môat.  Un  auriste  bien  entraîné,  en  se  hâtant, 
pouvait  arriver  à  accomplir  cette  cérémonie  en  une   demi- 
heure.  Et  quand,  pour  des  raisons  variées,  Tauriste  ne  pou- 
vait y   présider   lui-même  deux  fois  par  jour,   il  priait   un 
membre  de  la  famille  de  le  remplacer  à  l'office  du  soir,  non 
sans  l'avoir  initié  aux  mystères  du  pansement  otitique. 

En  général,  les  malades  redoutaient  quelque  peu  la  venue 
du  panseur,  ayant  remarqué  qu'après  les  pansements  leurs 
douleurs  se  réveillaient,  leurs  bourdonnements  devenaient 
pires  ;  certains  en  éprouvaient  du  vertige.  Us  se  consolaient 
cependant  en  se  disant  que  c'était  là  sans  doute  «  un  mal 
pour  un  bien  ».  Et,  en  toute  bonne  foi,  nous  les  fortifions  dans 
cette  heureuse  confiance. 
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En  ce  temps-là,  on  soignait  roreillè  avec  acharnement.  Le 
moindre  bourgeon  appelait  la  curette  ou  la  perle  d'acide 
chromique  :  la  paracentèse  s'imposait  à  tout  propos... 

Le  tympan  bombait-iU  une  incision;  Tincision  tendait-elle 
à  se  refermer,  une  discision  au  stylet...  Et,  malgré  tout,  les 
otitiques  guérissaient,  mais  avec  lenteur  et  synéchies. 


* 


Quel  chirurgien,  ayant  à  soigner  un  ahcès  chaud,  aurait 
ridée  d'y  procéder  à  la  manière  des  auristes?  Faire  deux  ou 
trois  pansements  par  jour;  à  chaque  fois,  irriguer  abondam- 
ment la  cavité  malade  ;  la  vider  à  outrance  par  des  pressions 
énergiques,  ainsi  que  la  politzérisation  prétend  le  faire  à 
roreillè  ;  y  introduire  des  antiseptiques  forts  et  concentrés. 
Puis  se  contenter  de  recouvrir  la  plaie  d'une  simple  lame 
d'ouate  essentiellement  amovible.  Et,  par  surcroît  d'origina- 
lité, prier  n'importe  qui  de  faire,  tant  bien  que  mal,  des  pan- 
sements intercalaires? 

Les  cavités  àbcédées  protesteraient  contre  une  telle 
conduite  ;  pourquoi  l'oreille  suppurante  s'y  complairait-elle 


mieux? 


A  tout  bien  considérer,  l'otite  moyenne  aiguë  n'est  ni  plus 
ni  moins  qu'un  abcès.  Simple  catarrhe  au  début,  elle  devient 
une  banale  collection  de  pus  quand  l'occlusion  tubaire  l'en- 
ferme, et  quand  la  destruction  de  la  muqueuse  lui  donne 
comme  contenant  des  parois  conjonctives  ou  osseuses  enllam- 
mées  :  à  ce  titre,  elle  doit  être  traitée  chirurgicalement  et  non 
otologiquement. 

Vu  sous  cette  incidence,  le  vieux  traitement  des  otites 
était  irritant  et  sale.  Irritant,  car  il  faisait  souflrir  inutilement 
le  malade  et  constituait  une  succession  de  traumatismes 
thérapeutiques,  qui,  deux  fois  par  jour,  attisaient  le  processus 
inflammatoire  tendant  à  s'éteindre.  Sale,  car  il  surinfectait 
incessamment  l'oreille  et  la  menait  à  des  complications  que, 
hvrée  à  eUe-même,  elle  eut  difficilement  atteintes.  Or  l'otite 
moyenne  aiguë,  sauf  exceptions,  tend  à  évoluer  vers  la  gué- 
rison;  elle  nous  demande  seulement  de  l'y  guider,  sans  bru- 


:  lui   aplanir  un  cliemin  qu'elle  peut  parcourir 
Burs,  aucun  organe  eufliimmé  n'aime  à  être  tour- 


donc  une  otite  moyenne  suppurée  aiguë,  c 
ins  d'aujouitl'hui  traitent  un  abcès  chaud  :  inci- 
drainage,  pansements  rares  et  ménagers;  mais 
SIC,  pour  défendre  l'oreille  contre  nous-mêmes,  et 
our  la  protéger  des  autres. 

apport  Tait  en  1904  avec  Liibct-Barbon  et  Monre, 
Trançaise  d'otologie,  nous  avons  précisé  truelles 
s  de  détail  devait  subir  la  technique  moderne  du 
jes  suppurations  pour  pouvoir  être  adaptée  ans 
.  suppurées.  Les  voici  en  deux  mots  : 
ntése  du  tympan  a  été  faite,  large  et  aseptique, 
lions  majeures  l'ont  sollicitée  :  la  douleur  crois- 
dité  rapide  et  intense,  la  lièvre  et  les  troubles  de 
1.  Les  indications  locales,  fournies  par  l'aspect  du 
viennent  qu'au  second  plan. 

llors  de  régler  les  soins  consécutifs,  d'où  va 
rapidité  et  la  sûreté  de  la  guérîson. 
uients  fréquents  et  souillés  de  jadis  doivent  faire 
nsements  rares  et  propres.  Moins  on  touche  aux 
vite  elles  guérissent  ;  moins  on  tourmente 
cenlésée,  plus  vite  elle  se  sèelie. 
eul  pansement  par  jour,  sauf  de  rares  exceptions, 
é  par  un  médecin  sachant  le  faire,  c'est-à-dire 
iepsie  et  à  Totoseopie.  Défense  absolue  à  toute 
le  de  porler  les  mains  à  l'oreille  opérée  ;  on  doit 
ème  respect  an  tympan  incise  qu'au  ventre  lapa- 

|ue  en  est  réduite  a  sa  plus  simple  expression. 
lansement  de  la  veille,  essuyer  doucement  au 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  les  parois  du  conduit 
,  pour  juger  de  l'évolution  de  l'otite  ;  introduire 
uit  une  line  mètrhe  drainante  de  gaze  aseptique; 
que  de  gaze;  recouvrir  l'oreille  d'un  épais  gâteau 
aintcnir  le  tout  avec  une  bande  solidement  assu- 
rie  la  lête.  Ni  seringue,  ni  poire  à  air,  ni  instilla- 
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tiens  dénommées  antiseptiques;  leur  temps  est  passé.  Ce 
travail  doit  être  accompli  avec  des  mains  lavées  et  des  objets 
aseptisés,  ainsi  que  Texige  à  Theure  actuelle  tout  pansement, 
fùt-il  otique.  Les  vieux  rites  mystérieux  de  Totologie  doivent 
céder  la  place  aux  pratiques  rationnelles  de  la  chirurgie. 


Telle  est  la  théorie,  simple  et  logique.  Reste  à  savoir  ce  que 
donne  en  pratique  ce  changement  de  front  et  à  rechercher  s'il 
réalise  les  espoirs  qu'on  se  croit  en  droit  de  fonder  sur  lui.  Pour 
m'en  rendre  compte,  j'ai  tenté  de  dresser  une  statistique 
comparée  de  deux  groupes  d'otites  moyennes  aiguës  suppu- 
rées,  respectivement  soignées  par  le  vieux  traitement  et  par  le 
nouveau  traitement. 

A  cet  effet,  j'ai  considéré  deux  périodes  de  même  durée, 
empruntées,  l'une  aux  dernières  années  du  xix«  siècle,  l'autre 
au  commencement  du  xx*'  siècle.  Sachant  que  ce  n'est  pas  le 
nombre  mais  la  valeur  des  faits  que  réclament  les  statisti- 
ciens, j'ai  éloigné  le  plus  possible  de  ces  deux  séries  d'otites 
tout  ce  qui  pouvait  prêter  au  doute.  Je  n'ai  donc  retenu  que 
les  cas  de  ma  clientèle  privée.  A  l'hôpital,  une  sérieuse  sia* 
tistique  ne  peut  s'établir.  Les  malades  du  peuple  en  faussent 
les  résultats  par  leur  négligence  ;  ils  aggravent  artificielle- 
ment leurs  otites  en  se  décidant  trop  tard  à  demander  nos 
soins  ;  ils  compromettent  leur  guérison  par  leur  hâte  à  nous 
réclsimerï exeat;  ils  nous  fournissent  une  anamnèse  très  sujette 
à  caution;  d'ailleurs,  il  est  impossible  à  un  chef  de  service  de 
suivre  tous  ses  otitiques,  surtout  dans  l'encombrement  de  nos 
hôpitaux  parisiens. 

Aussi  bien,  pour  des  raisons  identiques,  ai-je  pratiqué 
parmi  mes  otitiques  de  ville  une  seconde  et  sévère  sélection. 
J'ai  éliminé  :  i"*  ceux  chez  lesquels  l'intégrité  antérieure  de 
l'oreille  ne  me  paraissait  pas  bien  établie;  lâ"  ceux  que  je 
n'avais  vus  qu'en  passant,  à  titre  de  consultant,  obligé  par 
les  circonstances  de  laisser  à  d'autres  la  mise  en  œuvre  du 
traitement  ;  3°  enfin  ceux  que  je  n'ai  pu  suivre  après  leur 
apparente  guérison.  Par  contre,  j'ai  conservé  certains  cas  où 


I 


y* 


w- 
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les  troubles  mastoïdiens  initiaux  pouvaient  faire  supposer  une 
ostéite  d'emblée,  attendu  que  le  rejet  de  tels  cas  eut  sans 
doute  exposé  ma  statistique  à  un  reproche  de  parti  pris, 
qu'elle  veut  s'efforcer  avant  tout  d'éviter. 

Ces  successives  éliminations  me  laissent  d'une  part  loO  cas 
(vieux  traitement),  d'autre  part  60  cas  (nouveau  traite- 
ment). Si,  pour  deux  périodes  de  durée  égale,  il  y  a  un  tel 
écart  entre  ces  chiffres,  c'est  d'abord  que  les  otites  ont  été 
moins  fréquentes  dans  ce  siècle  que  dans  l'autre,  pa,rce 
([ue  le  rhinopharynx  est  mieux  soigné  et  que  les  grippes 
ont  été  moins  sévères;  c'est  aussi  parce  que  l'apport  des 
ans  tend  à  transformer  ma  besogne  et  à  l'alléger,  en  m'au- 
torisant  à  moins  d'assiduité  au  traitement,  à  charge  de  m'o- 
bliger  à  plus  d'examens  de  contrôle. 


* 


MoiiT.VLiTÉ  coMPARKE.  —  Lcs  otitcs  moycunes  aiguës  soignées 
d'après  le  vieux  traitement  (par  abréviation,  disons  :  otites 
V.  T.!  m'ont  donné  !2  cas  de  mort,  soit  une  mortalité 
de  1,3  p.  100. 

Les  otites  moyenues  aiguës  suppurées,  soignées  d'après  le 
nouveau  traitement  (otites  N.  T.)  ne  m'ont  donné  aucun 
cas  de  mort. 

Cependant  cette  différence  du  taux  de  mortalité  (N.  T., 
0  p.  100;  V.  T.,  1,3  p.  100)  ne  mérite  pas  d'être  inscrite  au  pas- 
sif du  vieux  traitement.  Mes  deux  cas  mortels,  s'ils  avaient  été 
soignés  par  le  nouveau  traitement,  auraient  évidemment  fini 
de  même.  Le  premier  est  celui  d'un  diabétique  indocile,  ayant 
plus  de  50  ans  d'âge  et  plus  de  100  grammes  de  sucre  uri- 
naire,  atteint  d'une  otite  grave  avec  participation  précoce 
de  toute  la  mastoïde.  Lubet-Barbon  et  moi  le  surveillions» 
décidés  à  ne  l'opérer  que  la  main  forcée,  quand  son  vieux 
médecin,  per.->uadé  qu'il  ne  s'agiSvSait  en  tout  cela  que  d'un 
mouvement  d'humeurs,  profita  d'une  courte  absence  que 
n#us  finies  pour  le  déshydrater  à  fond  par  quelques  pur- 
gatifs drastiques  :  ce  qui  amena  un  coma  terminal,  dans 
lequel  l'oreille  n'avait  rien  à  voir.  Le  second  cas  est  celui 
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d'une  toute  jeune  fille,  qui,  au  douzième  jour  d'une  otite 
aiguë  d'apparence  les  plus  légères,  succomba  à  une  pyohé- 
mie.  due  à  ane  piopagation  directe  de  l'infection  de  l'oreille  au 
golfe  de  la  jugulaire,  à  travers  une  déhiscence  probable  du 
plancher  de  la  caisse.  J'ai  su  d'ailleurs  plus  tard  qu'une  autre 
de  ses  sœurs,  atteinte  d'otite,  mourut  de  même. 

Je  ne  crois  donc  pas,  jusqu'à  nouvel  ordre,  que  le  vieux 
traitement  entraine  une  mortalité  otiticfue  plus  élevée  que  le 
nouveau  traitement,  attendu  que  la  mort,  au  cours  des  otites 
aiguës  bien  soignées,  est  due  à  des  conditions  qui  déjouent 
toutes  nos  prévisions. 

Chromcisation  comparée.  —  Les  otites  Y.  T.  m'ont  donné 
2  cas  de  chronicisation  :  soit  un  pourcentage  de  1,3  p.  KM). 

Les  otites  N.  T.,  m'ont  donné  un  cas  de  chronicisation  : 
soit  un  pourcentage  de  1,7  p.  100. 

On  en  pourrait  inférer  que  cette  statistique,  vraiment  brève, 
plaide  en  faveur  du  vieux  traitement.  Il  n'est  rien.  A  mon 
sens,  sa  valeur  est  nulle.  Ces  faits  de  chronicisation  concer- 
nent les  vieillards  plus  que  octogénaires,  débiles,  alités,  chez 
lesquels  aucun  traitement  sérieux  ne  put  être  mis  en  œuvre 
Chez  l'un  d'eux,  soigné  par  le  vieux  traitement,  une  antrotomie 
indispensable  ne  put  être  exécutée  en  raison  de  sa  sénilité  ; 
chez  un  autre,  soigné  parle  nouveau  traitement,  toute  paracen- 
tèse me  fut  interdite  par  le  médecin  traitant,  de  crainte  d'une 
syncope.  Ces  trois  oreilles  ont  dii  couler  indéfiniment,  car 
je  les  perdis  de  vue  au  bout  d'un  an.  Je  les  compte  pour 
mémoire  dans  ma  statistique  pour  une  durée  approximative  de 
trois  cents  jours  chaque. 

Ma  conviction  intime  est  qu'une  otite  aiguë,  malgré  les 
meilleurs  soins,  peut  mener  à  la  mort,  par  une  fatalité  ana- 
tomique  ou  clinique  dont  nous  ne  sommes  pas  maîtres  :  mais 
qu'elle  ne  conduit  pour  ainsi  dire  jamais  à  la  chronicité.  Ce 
fait  ne  s'est  pas  produit  dans  les  207  cas  que  j'ai  eu  toute 
liberté  de  soigner  à  ma  guise. 

Complications  comparées.  —  La  supériorité  du  nouveau  trai- 
tement sur  le  vieux  traitement  s'affirme  quand  on  considère 
les  complications  des  otites. 

Les  otites  V.  T.,  m'ont  obligé  à  vingt-quatre  trépanations 
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mastoïdiennes    ou     crâniennes  :    soit    un    pourcentage    de 

1(5.  p  100. 

Les  otites  N.  T.  ne  mont  forcé  à  trépaner  que  trois  fois  : 
soit  un  pourcentage  de  5  p.  100. 

Cette  différence  est  énorme. 

Cependant,  des  2i  interventions  nécessitées  par  la  mise  en 
œuvre  du  vieux  traitement,  il  en  est  trois  au  moins  qui  ne 
peuvent  lui  être  reprochées  : 

a.  Cas  d'un  jeune  homme  de  25  ans  atteint  dès  le  pre- 
mier jour  d'une  ostéite  mastoïdienne  diffuse; 

b.  Cas  d'une  vieille  dame,  auprès  de  laquelle  je  ne  fus 
appelé  qu'après  deux  mois  et  demi  de  souffrances,  attribuées 
à  une  névralgie  rhumatismale,  parce  que  son  tympan  épaissi 
avait  résisté  à  la  poussée  du  pus  ;  je  dus  la  craniotomiser 
pour  un  vaste  abcès  extradural  ; 

c.  Cas  déjà  cité  de  la  jeune  fille  à  la  thrombose  sinuso-jugu- 
laire  précoce. 

Ce  qui,  toutes  déductions  faites,  ramène  à  vingt  et  un 
le  chiffre  des  trépanations  que  doit  endosser  le  vieux  trai- 
tement ;  le  pourcentage  tombe  ainsi  à  14  p  100. 

Réciproquement,  il  est  juste  de  défalquer  du  total  des 
trépanations  du  groupe  N.  T.  un  cas  d'évidement  presque 
total,  fait  au  sixième  jour  de  l'otite,  chez  un  enfant  de 
dix  mois  atteint  très  vraisemblablement  d'ostéomvélile 
primitive  du  rocher,  ayant  pris  pendant  les  premiers  jours 
les  allures  d'une  otite  moyenne  intense.  Aucun  traitement 
olique  n'aurait  eu  prise  sur  lui.  Ce  qui  fait  tomber  le  pour- 
centage des  trépanations  du  nouveau  traitement  à  3  p.  1(K). 

Pourquoi  cette  grande  difrérence  de  14  à  3  p.  100  entre  le 
vieux  traitement  et  le  nouveau  ? 

Elle  tient  à  deux  causes  : 

A.  Le  nouveau  traitement  n'irrite  pas  l'oreille.  Certes,  il 
n'a  pas  la  prétention  de  raccourcir,  fut-ce  d'un  jour,  la  durée 
dune  c*tite;  mais,  par  contre,  il  ne  la  prolonge  pas.  Il  permet 
à  la  maladie  d'évoluer  en  toute  tranquillité  vers  son  but  final, 
qui  est  la  guérison  spontanée  ;  il  se  contente  d'écarter  les 
obstacles  qui  pourraient  l'arrêter  en  route. 

Le  vieux  traitement  irrite  l'oreille.   Ce  faisant,  il  trouble 
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incessamment  la  marche  régulière  de  Toiite.  A  chaque 
instant,  il  l'arrête  en  chemin  par  un  traumatisme  thérapeu- 
tique: et  roreille,  qui  a  ainsi  autant  à  se  défendre  contre  les 
médecins  que  contre  les  microhes,  succombe  souvent  dans  ce 
double  effort  et  cesse  de  résister  à  rinfeclion. 

B.  Le  nouveau  traitement  ne  salit  pas  Toreille.  Certes, 
i!  ne  lui  amène  Taide  suspecte  d'aucun  agent  antiseptique, 
pour  la  fortifier  dans  sa  lutte  contre  Tenvahisseur  :  ainsi  il 
laisse  tissus  et  microbes  se  mesurer  en  champ  clos,  sans  per- 
mettre l'arrivée  d'aucun  renfort  à  ces  derniers,  lesquels,  non 
secourus,  succombent  fatalement. 

Le  vieux  traitement  salit  Toreille.  En  même  temps  qu'il 
croit  lui  fournir  de  soi-disant  microbicides,  qui,  à  tout  prendre, 
lui  font  plus  de  mal  que  de  bien  (j'ai  acquis  la  certitude 
que  Totite  externe,  compliquant  si  douloureusement  Totite 
moyenne,  est  presque  toujours  fonction  de  la  thérapeutique 
antiseptique  locale),  il  lui  apporte  d'autres  microbes  qui  la 
surinfectent  et  qui,  s'alliant  aux  microbes  de  la  première 
heure,  lui  donnent  par  symbiose  un  regain  de  force  quand  ils 
commençaient  à  fléchir.  Et,  ainsi,  deux  fois  par  jour,  le  vieux 
traitement  apporte  à  son  insu  des  recrues  aux  assaillants  de 
la  première  heure. 

Ces  considérations  ne  s'appliquent,  semble-t-il,  qu'au  cas 
où  la  mastoïdite  apparaît  cliniquement  vers  la  troisième 
*iemaine  de  l'otite  :  ce  sont,  d'ailleurs,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents.  Les  mastoïdites  initiales,  où  un  germe  très  actif  est 
ensemencé  sur  un  terrain  d'une  apophyse  largement  cellu- 
laire, semblent  a  priori  ne  pouvoir  pas  être  influencées  par 
le  traitement.  Cependant,  comme  elles  m'apparaissent  encore 
fréquentes  dans  le  milieu  négligent  de  la  classe  hospitalière, 
et  que  dans  ma  clientèle  de  ville  je  ne  l'observe  plus  qu'ex- 
ceptionnellement, force  m'est  de  conclure  que,  même  dans  ce 
cas,  le  changement  de  traitement  entraîne  une  atténuation 
de  pronostic. 


* 
♦  » 


Paracentèses  comparées.  —  La  statistique  comparée  du 
nombre  individuel  de  paracentèses  nécessitées  par  le  vieux 
traitement  et  le  nouveau  nous  suggère  (|uelques  réflexions. 
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En  même  temps  que  le  passage  de  Tune  à  Taulre  méthode 
nous  a  rendus  plus  propres,  il  nous  a  faits  aussi  moins  inter- 
ventionnistes. Nous  n'avons  certes  pas  abandonné  Taiguille 
à  paracentèse,  comme  nous  avons  délaissé  la  seringue  et  la 
poire;  mais  nous  avons  tendance  à  Tavoir  moins  souvent 
en  main. 

Jadis  la  paracentèse  était  timide,  mais  plurale,  La  douleur 
atroce,  dont  elle  ne  savait  s^afTranchir,  nous  limitait  souvent 
à  une  simple  ponction,  à  une  insuffisante  «  incision  médicale  ». 
Aussi  fallait-il  la  répéter;  et  nous  y  avions  un  penchant  trop 
facile,  pour  peu  qu'il  nous  semblât  que  le  tympan  se  reprît  à 
bomber  ou  l'orifice  à  se  fermer. 

Aujourd'hui,  la  paracentèse  est  hardie,  mais,  le  plus  souvent, 
solitaire.  Grâce  à  l'insensibilisation  locale  avec  le  mélange  de 
Bonain,  grâce  à  la  parfaite  et  éphémère  anesthésie  générale 
du  chlorure  d'éthyle,  nous  ne  sommes  plus  arrêtés  par  les 
protestations  du  patient,  pour  tracer  la  grande  incision 
chirurgicale  que  réclame  l'ouverture  correcte  d'un  abcès,  et, 
pour  celte  raison,  nous  avons  rarement  à  la  réitérer.  Il  faut 
des  indications  pressantes,  comme  la  reprise  des  douleurs  ou 
do  la  fièvre  pour  nous  y  engager,  et  nous  ne  cédons  plus, 
comme  jadis,  aux  sollicitations  que  nous  adressent  les 
moindres  changements  d'aspect  delà  membrane tympanique. 
D'ailleurs,  si  la  paracentèse  de  nécessité  est  une  opération 
admirable,  «  sauveur  de  vie  »,  a  ditUrbantschitsch,  la  paracen- 
tèse de  complaisance  est  un  traumatisme  nocif,  qui,  plus  d'une 
fois,  donne  un  regain  d'activité  à  une  otite  prête  à  se  calmer. 

Laissons  parler  les  chiffres. 

Chez  mes  otitiques,  j'ai  fait  une  seule  paracentèse  dans 
5:2,8  p.  KX)  des  cas  traités  par  le  vieux  traitement  et  dans 
78,3  p.  100  des  cas  traités  par  le  nouveau  traitement. 

11  paraît  paradoxal  dédire  que  cette  statistique  est  à  l'avan- 
tage du  nouveau  traitement,  et  cependant  telle  est  la  vérité. 

A.  Je  note  l'absence  de  toute  paracentèse  dans  3,4  p.  100 
des  dis  traités  par  le  nouveau  traitement  et  dans  11,4  p.  100 
des  cas  traités  parle  vieux  traitement.  Cela  s'explique  de  la 
f  con  suivante  : 

1°  Tous  mes  cas  N.  T.  non  paracentèses  ont  guéri  sans 
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intervention  autre  :  c'étaient,  dailleurs,  des  cas  très  bénins. 
Au  contraire,  la  moitié  environ  des  cas  V.  T.  non  paracen- 
tèses étaient  compliqués  d'accidents  mastoïdiens  ou  crâniens 
si  graves  que  la  trépanation  ne  se  pouvait  différer.  Heste 
donc  seulement  à  retenir,  à  Tactif  du  vieux  traitement, 
environ  6  p.  100  de  cas  guéris  sans  paracentèse; 

t°  Or,  à  en  juger  par  ce  que  je  vois  autour  de  moi,  il  est 
certain  que  nous  ne  sommes  plus  appelés  aussi  souvent  pour 
soigner  les  otites  légères  que  nous  l'étions  il  y  a  quinze  ans. 
La  nouvelle  génération  médicale  sait  traiter  une  otite  aiguë 
simple  par  de  Tantisepsie  nasale  et  des  bains  glycéro- 
phéniqués  d'oreille;  nous  le  lui  avons  assez  souvent  enseigné, 
si  bien  que  les  otites  soignées  actuellement  par  les  auristes 
sont  globalement  plus  graves  que  jadis. 

B.  En  revanche,  si  les  cas  monoparacentésés  sont  plus 
fréquents  dans  le  nouveau  traitement  que  dans  le  vieux, 
les  cas  plurîparacentésés  y  sont  plus  rares.  Et  c'est  là  un 
avantage  incontestable. 

Chez  mes  otitiques  i\.  T.,  je  n'ai  jamais  eu  à  faire  plus  de 
deux  paracentèses  pour  une  même  oreille.  Je  suis  d'ailleurs 
persuadé  que,  comme  l'enseigne  Kôrner,  en  cas  de  non-guéri- 
son,  la  troisième  paracentèse  doit  être  une  trépanation  ;  mais, 
comme  ma  statistique  montre  que  mes  trépanations  en 
nouveau  traitement  ont  été  infiniment  moins  nombreuses 
qu'en  vieux  traitement,  il  résulte  qu'en  fin  de  compte,  si  j'ai 
paracentèse  au  maximum  deux  fois,  jamais  plus,  les  oreilles 
traitées  en  nouveau  traitement,  c'est  que,  à  deux  exceptions 
près,  j'ai  toujours  réussi  à  les  guérir  ainsi. 

Au  contraire,  chez  mes  otitiques,  il  m'est  arrivé  plus  de  dix 
fois  de  faire  de  quatre  à  huit  paracentèses  sur  une  même 
oreille  :  le  record  est  détenu  par  une  otite  d'enfant  que 
j'avais  alors  cru  utile  de  paracentcser  ne^if  fois. 

Somme  toute,  les  malades  gagnent  à  la  substitution  du  nou- 
veau au  vieux  traitement  une  diminution  des  souffrance» 
provoquées.  Nous  allons  voir  qu'ils  en  tirent  un  autre  béné- 
fice plus  grand. 


H  ARC  El.    [.BRMOVEX 


COMPAHÉE.  —  ,l"i\riive  au  point  le  plus  instructif  «le 
:isti(|iie  comparée  du  vieux  et  du  nouveau  Iraîlemenl  : 
à  la  durée  de  la  maladie  dans  les  deux  cas. 
:ée  brute  moyenne  des  otites  aij;iK's  V.  T.  a   été  de 
■s. 

ce  brute  moyenne  desoliles.V.  T.  a  été  de  36,"  jours. 
sfitution  du  nouveau  traitement  au  vieux  traitement 
réduit,  en  hloc,  la  durée  de  la  maladie  d'environ 
>. 

îerrer  le  problème  de  plus  près,  défalipions  de  ces 
icas  ti-épanés  et  évidés,  et  aussi  lescas  chronicisés, 
étant    comptés  pour  mémoire  comme   ayant   duré 
ts  jours.  .Nous  pouvons  dire  : 
rée  nette  moyenne  des  olites  aiguès  V.  T.  a  été  de 

"S. 

■ée  nette  moyenne  des  otites  aiguës  .\.  T.  a  été  de 
■s. 

bstUiition  du  nouveau  traitement  au  vieux  Iraite- 
itonc  réduit  eff'eclivement  la  durée  de  la  mnlndie 
n  33  p.  10(1. 

ois,  ainsi  présentée,  cette  statisliijue  est  infmiment 
cise.  Elle  parle  mieuv  si  on  lui  laisse  exposer  le  détail 
Ainsi  fait  le  tableau  ci-contre,  le(|uei  ne  comprend 
s  ciironicisés,  ni  les  eus  trépanes  ou  évidés  ; 
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Durée  des  cas  traités. 


VIEUX  TRAITEMENT. 

NOIVKAU  TRAITEMENT. 

DUftéE    DE   L'OTITB. 

NOMBRE  DE  CAS. 

DURÉE  DE  l'otite. 

NOMBRE  DE  CAS. 

De     1  à      5  jours. 

2 

De  1  à    5  jours. 

0 

6  à    iO      — 

6 

—6k  10      — 

2 

il  à    45      — 

15 

-  11  à  15      — 

14 

16  à    20      — 

9 

—  16  à  20      — 

10 

21  à    25      - 

8 

-  21  à  25      - 

6 

—    23  ài    30      — 

22 

—  26  à  30      — 

20 

—    31  à    35      — 

13 

-  31  à  35      — 

» 

—    36  à     40       — 

4 

_  36  à  40      — 

» 

—    41  à    55      — 

7 

—  51  à  45      — 

2 

46  à    50       — 

0 

—  46  à  50       - 

2 

51  à    55      — 

15 

an-drssos  de  50  jouri. 

0 

—     56  à    60      — 

4 

—    61  à    65      — 

0 

—    65  à    70      — 

0 

—    71  à    75      — 

0 

—    76  à    80      — 

4 

—    81  à    8a      -^ 

» 

—    86  à    90      — 

2 

—    91  à    95      - 

» 

96  à  100      — 

4 

—  101  à  200       — 

2 

—  201  à  300      — 

2 

Les  durées  mininia  et  maxima  des  cas  traités  en  vieux 
traitement  on  été  de  cinq  et  de  deux  cent  quarante  jours. 

Les  durées  minima  et  maxima  des  cas  traités  en  nouveau 
traitement  ont  été  de  dix  et  de  cinquante  jours. 

Ce  qui  frappe  dans  les  cas  traités  en  vieux  traitement,  c'est 
Textrême  variabilité  de  leur  durée  et  le  très  grand  écart  qui 
sépare  le  minimum  et  le  maximum  du  chi/rre  moyen  36,7. 

D'une  part,  8  cas  ont  guéri  en  moins  de  sept  jours.  Ce 
sont  ces  cas  bénins,  pour  lesquels  l'auriste  était  si  facilement 
appelé,  à  Paris,  il  y  a  quinze  ans  [k  une  époque  où  les  prati- 
ciens s'effrayaient  déjà  derotite,mais  ne  la  connaissaient  pas 
encore)  qui  rendent  la  statistique  V.  T.  plus  favorable  qu'elle 
ne  l'est  en  réalité. 

D'autre  part,  33  cas,  soit  un  quart  du  nombre  total,  ont  duré 
plus  de  cinquante  jours.  Ce  qui  s'exprime  plus  brutalement 
en  disant  qu'une  olite  aiguë,  traitée  par  le  vieux  traitement, 
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a  une  chance  sur  quatre  de  durer  deux  mois  environ. 

Au  contraire,  ce  qui  ressort  de  l'étude  des  cas  traités  en  nou- 
veau traitement,  c'est  la  fixité  relative  de  leur  durée  et  l'écart 
assez  faible  qui  sépare  le  minimum  et  le  maximum  du  chiffre 
moyen  de  23,1-  Au-dessous  de  dix  jours,  nous  comptons  2  cas  ; 
au-dessus  de  trente  jours,  nous  ne  notons  que  4  cas.  Donc,  un 
otitique,  traité  par  le  nouveau  traitement,  a  moins  d'une 
chance  sur  douze  de  7i^  pas  être  guéri  au  bout  d'un  mois. 

Mais  voici  la  conclusion  la  plus  inattendue  qui  se  dégage 
de  ces  chiffres.  Parmi  mes  52  otites  N.  T.,  24  cas  (soit 
43  p.  100)  ont  duré  environ  deux  semaines,  et  20  cas 
(soit  36p.  100)  se  sont  prolongés  à  peu  près  quatre  semaines; 
la  durée  intermédiaire  de  trois  semaines  ne  comporte  que 
21  p.  100  du  total.  Ainsi  il  semble  que  l'otite  moyenne  aiguë 
soit  une  affection  cyclique,  qui  tende  spontanément  à  la 
guérison,  pour  peu  qu'on  l'y  aide  et  surtout  qu'on  ne  la  contrarie 
pas.  Et  nous  savons  que  le  nouveau  traitement  se  borne  à 
y  contribuer  de  la  meilleure  façon,  ne  prétendant  pas  rac- 
courcir la  maladie,  mais  évitant  tout  ce  qui  peut  l'allonger. 

Si  donc,  ainsi  qu'il  me  parait  probable,  révolution  desotites 
aiguës,  traitées  en  nouveau  traitement,  correspond  à  la 
marche  normale  des  otites  non  contrariées,  nous  devons,  par 
l'analyse  des  faits,  conclure  que  Totite  moyenne  aiguë  sup- 
piu  ée  présente  deux  types  usuels  :  un  type  courte  d'une  durée 
d'environ  deux  semaines,  et  un  type  lony,  d'une  durée 
d'environ  quatre  semaines.  De  cette  classification,  il  faut, 
bien  entendii,  écarter  les  otites  frustes,  telles  les  banales 
otalgies  suintantes  des  enfants  adénoïdiens,  qui  évoluent  en 
deux  ou  trois  jours,  elles  otites  virulentes,  lesquelles,  malgré 
tous  les  soins,  imposent  le  plus  souvent  de  graves  interven- 
tions chirurgicales. 

Par  contre,  le  vieux  traitement,  par  ses  incessantes 
manœuvres  tracassières,  irritantes,  infectantes,  entrave  le 
coursde  l'otite  aiguë,  qui  perd  ainsi  toute  régularité  de  marche. 
Parfois,  cependant,  celle-ci  n'en  parvient  pas  moins  à 
conserver  son  allure  cyclique  :  c'est  ainsi  que,  dans  le 
tableau  des  otites  V.  T.,  on  retrouve  le  chiflre  maximum 
de  22  cas  (soit  18  p.  10(J  du  total)  se  terminant  entre  vingt- 
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cinq  et  trente  jours,  et  un  sous-maximum  de  15  cas  (environ 
12  p.  100)  correspondant  à  la  durée  de  deux  semaines.  11  est 
vrai  que  nous  y  notons  un  autre  sous-maximum  de  15  cas 
ayant  duré  huit  semaines,  et  de  9  cas  de  sept  semaines.  De 
sorte  qu'on  peut  dire  que,  grâce  au  vieux  traitement,  60  p.  100 
des  otites  ont  eu  une  évolution  troublée,  irrégulière. 


En  conclusion,  nous  sommes  amenés  à  faire  trois  reproches 
au  vieux  traitement  desauristés,  qui  sembla  longtemps  être  le 
traitement  par  excellence  à  appliquer  aux  suppurations  aiguës 
de  la  caisse. 

Le  vieux  traitement  aggrave  l'otite  moyenne  aiguë,  en 
favorisant  les  complications  mastoïdiennes  et  leurs  suites. 

Le  vieux  traitement  prolonge  Totite  moyenne  aiguë  en  lui 
imposant  une  durée  parfois  excessive,  qui  relève  uniquement 
des  erreurs  de  traitement. 

Le  vieux  traitement  dérègle  Totite  moyenne  aiguë.  En 
superposant  à  une  réaction  pathologique  régulière  une  série 
de  réactions  artificielles  secondaires,  dues  à  des  infec- 
tions ou  à  des  traumatismes  thérapeutiques,  il  nous  a  fait 
croire  longtemps  à  l'existence  d'une  maladie  d'allures  émi- 
nemment capricieuses.  En  réalité,  ainsi  que  l'enseigne 
aussi  ZaufaI,  l'otite  moyenne  aiguë,  comme  toutes  les  infec- 
tions aiguës  franches  des  divers  départements  de  l'arbre 
aérien,  est  une  alTection  cyclique,  à  marche  régulière,  pré- 
sentant deux  types  Msuels  :  type  court  (deux  semaines),  type 
long  (quatre  semaines).  Et  c'a  été  le  grand  mérite  de  la 
substitution  du  nouveau  au  vieux  traitement  de  nous  avoir 
appris  cette  vérité,  d'ailleurs  sans  imprévu,  en  laissant  l'otite 
moyenne  aiguë  évoluer  à  son  gré,  tout  en  la  surveillant. 

C'est  ainsi  que  nous  nous  comportons  vis-à-vis  d'une 
pneumonie  qui  guérit  à  son  heure,  grâce  à  un  juste  mini^ 
mum  thérapeutique.  Jadis  Skoda,  en  substituant  aux  trai- 
tements violents  des  disciples  de  Rasori  et  de  Broussais 
son  expectation  armée,  améliora  grandement  le  pronostic 
des  affections  aiguës  des  poumons.  L'imiter  est  sage. 


1 


!  DAUTOPLASTIE  POUR  FERHETUKE  DE  LORl- 
ÉTRO-AUKICULAIRE  PERSISTANT  APRÈS  GUÊ- 
DE  L'ÉVIDEME^T  PÉTRO-MASTOIDIEN. 

il  LAUREN8,  assislant  (tu  Service  oto-]aryiigolo^i(|ue 
di'  rtiApilat  Sainl-Anlulnc. 


f  ciealriciel,  rétro-auriculaire,  qui  persiste,  dans 
ras  détcniiinés,  après  l'évidement  pétro -mastoïdien. 
Terme  secondairement.  L'esthétique,  la  possibilité 
noculatioii,  et.  à  plus  forte  raison,  l'apparition  de 
les  d'excitation  labyrinthique  imposent  au  malade 
sration. 

lent  de  la  prati<fuer  est  dicté  à  l'opérateur  par  l'état 
>n  parfaite,  persistant  depuis  plusieurs  mois,  des 
iques  ou  mastoïdiennes  et  par  l'assurance  qu'une 
st  définitivement  écartée.  Ces  indications  sont  pré- 
us  le  mémoire  très  complet  de  Lermoyez  et  Mahu 
,  i902.  nMi). 

lie  cicatricielle  qu'il  s'agit  de  réparer  se  présente 
ect  d'un  infundibulum  dont  l'extrémité  profonde,  la 
le,  se  confond  avec  la  caisse  en  passant  par  le 
'aditns.  L'orifice  superficiel,  le  plus  large,  apparaît 
rsqii'un  récline  en  avant  le  pavillon;  irrégu- 
circulnire,  il  varie,  en  dimensions,  depuis  l'orifice 
ne,  rësullat  d'une  faillite  de  fermeltire  immédiate, 
diamètre  d'une  pièce  de  2  francs.  Son  pôle  supé- 
ilus  ou  moins  distant  de  la  ligne  d'implantalion  des 
son  pôle  inférieur  se  confond  insensiblement  avec  les 
ide  la  région  cervicale.  L'un  et  l'autre  présentent 
ivcnt  une  cicatrice  de  l'incision  première,  souvent 
ne,  toujours  disgracieuse,  qu'il  faudra  faire  dispa- 
cours  de  la  réparation.   Le  pourtour  antérieur  est 
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limité  par  le  relief  du  cartilage  de  la  conque,  tapissé  d'une 
peau  mince  et  adhérente.  Le  pourtour  postérieur,  peu  saillant, 
déprimé,  se  rapproche  du  cuir  chevelu,  plus  ou  moins,  suivant 
les  dimensions  de  rorifice. 

Pour  obtenir  la  fermeture  parfaite  de  cette  fenêtre  mas 
toîdienne,  quelles  que  soient  sesdimensions,et  ramener  Taspect 
extérieur  de  la  région  à  la  normale,  il  faut  :  1^  créer  à  ce  puits 
un  couvercle  de  téguments,  épais,  résistant  ;  2**  faire  dispa- 
raître les  traînées  chéloïdiennes  sus  et  sous-jacentes  ;  3°  cor- 
riger Técartement  et  la  chute  du  pavillon  en  évitant  l'excès 
contraire  d'un  trop  grand  rapprochement  de  la  face  latérale 
du  crâne  ;  4°  donner  à  la  cavité,  résultant  de  la  fermeture, 
une  paroi  entièrement  épidermisée  :  ce  qui  s'obtiendra  par  un 
retournement  des  lambeaux,  ceux-ci  n'intéressant  jamais  le 
cuir  chevelu. 

Le  procédé  que  je  vais  décrire  m'a  paru  répondre  à  ces 
desiderata. 

Voici  comment  je  l'exécute  : 

Après  anesthésie  au  chloroforme  et  nettoyage  rigoureux 
du  champ  opératoire. 

Premier  temps  :  Tracé  des  incisions.  —  Le  pavillon  étant 
récliné  en  avant,  je  trace  deux- incisions  :  l'une  en  arrière 
de  rorifice,  l'autre  en  avant  de  lui. 

Vincision  postérieure  commence  à  1  centimètre  ou 
1/2  centimètre  au-dessus  du  pôle  supérieur.  Elle  descend, 
décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure,  atteint  le  bord  pos- 
térieur du  trou,  le  suit  exactement  et  se  continue  jusqu'à 
1  centimètre  ou  1/2  centimètre  au-dessous  du  pôle  inférieur  de 
Forifice.  Cette  incision  postérieure  doit,  dans  tout  son  trajet, 
•être  profonde  et  aller  d'emblée  jusqu'à  l'os. 

Vincision  antérieure  commence  en  haut  au  même  point 
que  la  précédente,  gagne  le  segment  antérieur  du  pourtour  de 
l'orifice,  le  suit,  puis  l'abandonne  pour  rejoindre  le  point  termi- 
nal inférieur  de  l'incision  postérieure.  Elle  va  jusqu'à  l'os 
dans  tout  son  trajet,  excepté,  bien  entendu,  dans  sa  partie 
moyenne,  correspondant  à  la  face  postérieure  de  la  conque. 
Elle  atteint  à  ce  niveau  le  cartilage,  qui  est  très  superficiel. 

J'obtiens  ainsi  un  tracé  ovale,  à  pôles  très  aigus,  à  grand 
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plus  OU  moins  vertical,  cîrronscrivant  la  Tenètre  cicatri- 
le  et  déterminant  la  formation  de  deux  lambeaux  trian- 
aires  :  l'un  supérieur  à  base  inférieure,  l'autre  inférieur  h 
e  supérieure, 
'our  calculer  la  longneur  à  donner  aux  incisions  et,  par- 


it,  les  dimensions  àréserver  aii\  lambeaux  Iriangulaires,  on 
guide  sur  :  1°  les  dimensions  de  l'orifice  à  obturer:  'i'  le 
isinagc  de  la  ligne  d'implantation  des  cheveux  qu'il  nefiiut 
nais  intéresser;  3°  l'étendue  des  traînées  cliéloïdiennes  que 
n  veut  Taire  disparaître.  Il  sera  facile,  lorsqu'on  ne  peut 
nner  au  lambeau  supérieur  des  dimensions  suflisantes,  de 
inpenscr  sou  manque  de  longueur  par  un  lambeau  inférieur 
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exagéré  :  la  région  cervicale  ne  nous  ofTrant  pas  de  barrière 
capillaire. 

Deuxième  temps  :  Dissection  des  lambeaux  et  des  lèvres  de  la 
PLAIE.  —  Je  dissèque  les  lambeaux  : 

a.  Le  lambeau  triangulaire  supérieur  est  disséi|iié   à  ta 


Fig.  2.  —  Li!:<  lambt'auï  ont  élO  relouniùs;  li 

lirofondt-ur,  lafactcrucnléesuperlitiulle,  Lts  ièv 

l>ar  <lc.>  imiiiU  de  suturi 


pince  et  au  bistouri,  jusqu'à  l'os,  en  ayant  grand  soin  de 
respecter  sa  base,  qui  rcsie  adhérente  et  lui  servira  de  char- 
nière pour  son  retournement  ultérieur. 

b.  Le  lambeau  triangulaire  inférieur  est  de  môme  dis- 
séqué au   bistouri   et    à   la   pince  jusqu'à    l'os  et  Jusqu'à, 
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Tobtention  d*une   épaisseur  maxima  de  téguments.    Même 
ménagement  à  l'égard  de  sa  base,  charnière. 

Je  dissèque  ensuite  et  décolle  les  lèvres  de  la  plaie  : 

a.  La  lèvre  postérieure^  disséquée  jusqu'à  Tos,  est  décollée 
à  la  rugine,  suffisamment  loin  en  arrière  pour  bien  mobiliser 
les  téguments.  Il  faut  ne  pas  craindre  de  faire  un  décollement 
assez  étendu  ;  il  donne  une  mobilisation  parfaite  de  cette  lèvre, 
qui  permet  toujours  son  rapprochement  de  la  lèvre  antérieure, 
quelles  que  soient  les  dimensions  transversales  de  l'orifice. 

b.  La  lèvre  antérieure^  d'une  dissection  plus  délicate  à 
cause  de  la  minceur  des  téguments  et  de  la  présence  du  car- 
tilage, est  détachée  sur  une  longueur  de  1/2  centimètre:  juste 
pour  suturer. 

Troisième  temps  :  Retournement  des  lambeaux  et  leur  fixation. 
—  Le  lambeau  supérieur^  flottant,  tourne  suivant  sa  base  ; 
sa  face  cutanée  va  regarder  Tintérieur  de  la  cavité;  sa  face 
cruentée  devient  superficielle.  Le  lambeau  inférieur  tourne 
également  autourde  sa  base  ;  sa  face  cutanée  devient  profonde, 
la  cruentée  superficielle. 

On  réunit  Tune  à  Tautre^pour  les  fixer,  les  extrémités  libres 
de  ces  lambeaux  par  un  point  en  U  au  catgut  fin  (fig.  2). 

Il  est  bon,  avant  de  retourner  et  de  fixer  les  lambeaux  et 
après  une  hémostase  soignée,  de  bourrer  la  cavité  avec  une 
mèche  de  gaze  dont  une  extrémité  est  placée  dans  le  conduit. 
C'est  par  là  qu'on  l'extraira  au  cours  des  pansements.  On 
forme  ainsi  aux  lambeaux  retournés  un  matelas,  un  soutien 
qui  les  empêche  de  s'évaginer  et  permet  leur  accollement  à 
la  face  profonde  des  téguments  qui  vont  être  attirés,  par 
glissement,  et  fixés  au-dessus  d'eux. 

Quatrième  temps  :  Rapprochement  de.^  lèvres  antéiueure  et 
postérieure.  —  La  lèvre  postérieure,  suffisamment  mobilisée, 
peut  se  rapprocher  sans  tiraillement  de  la  lèvre  antérieure. 
Elle  doit  s'y  accoler  parfaitement  sans  traction  sur  le  pavillon, 
dont  la  chute  serait  corrigée  d'une  façon  exagérée.  \ssuré 
d'un  parfait  affrontement,  je  passe  une  série  de  points 
cutanés  au  crin. 

Pansement  occlusif  un  peu  compressif.  Les  crins  ne  sont 
pas  enlevés  avant  le  dixième  jour;  la  mèche  qui  forme  matelas 
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aux  lambeaux  est  enlevée,  avec  précautions,  par  le  conduit, 
après  avoir  été  bien  décollée. 

La  réunion  par  première  intention  est  assurée  si  Tasepsie  a 
été  rigoureuse. 

Une  traînée  linéaire,  que  le  temps  efface,  sera  le  seul 
témoin  de  l'opération. 

Ce  procédé  me  paraît  répondre  aux  desiderata  sus-énoncés. 
De  plus  il  me  semble  présenter,  sur  les  autres  procédés,  fort 
nombreux,  bien  décrits  par  Lermoyez  et  Mahu  [loc.  cit.),  les 
avantages  suivants  : 

1°  Facilité  d'exécution  qui  est  due  à  ce  qu'on  opère  super- 
ficiellement et  qu'on  ne  taille  pas  de  lambeaux  dans  la  cavité  : 
travail  délicat,  sur  des  tissus  adhérents  et  minces  ; 

2°  Réussite  même  lorsqu'on  s'adresse  aux  orifices  cicatri- 
ciels les  plus  grands:  a.  le  tracé  des  lambeaux  permet  de 
compenser  les  dimensions  du  lambeau  supérieur  par  celles  du 
lambeau  inférieur  ;  b.  la  mobilisation  de  la  lèvre  postérieure 
de  la  plaie,  qui  peut  être  décollée  en  arrière  aussi  loin  qu'on  le 
désire,  permet  toujours  son  affrontement  à  la  lèvre  antérieure 
sans  incision  libératrice  dans  le  cuir  chevelu  ;  c.  l'épaisseur 
des  lambeaux,  qui  sont  taillés  jusqu'à  Tos,  eu  tissu  sain,  leur 
assure  une  vitalité  parfaite  ; 

3°  Résultat  esthétique  toujours  satisfaisant  parce  que  :  a.  la 
chute  du  pavillon  est  corrigée,  exactement;  on  ne  produit  ja- 
mais, comme  dans  certains  procédés,  un  accolement  disgracieux 
du  pavillon  au  crâne  ;  b,  les  traînées  chéloïdiennes  ou  sim- 
plement cicatricielles,  sus  et  sous-jacentes  à  l'orifice,  sont 
toujours  su|)primées,  puisque  comprises  dans  les  lambeaux  de 
retournement  ;  c.  l'affrontement  des  lèvres  de  la  plaie  se  fait 
sans  plissement,  parce  que  notre  plaie  a  une  forme  ovalaire  et 
non  circulaire  ou  elliptique.  Nous  savons  que  les  orifices  ova- 
laires  se  ferment  sans  plissement,  tandis  que,  quoi  qu'on 
fasse,  les  orifices  circulaires  se  plissent  toujoursense  fermant. 

J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  cinq  malades  en  me  servant  de 
ce  procédé.  I)eu\  d'entre  eux  présentaient  des  trous  mastoï- 
diens énormes.  Le  résultat  a  été  parfait.  J'ai  montré  l'un 
d'entre  eux  et  les  photographies  des  autres  à  la  Société 
parisienne  d'otologie  (janvier  i907j. 
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UN  CAS  DE  MYASIS  AURICULAIRE. 

Par  le  professeurs.  CITELLI  (de  Catanc)  (i). 

Le  myasis  auriculaire  est  une  maladie  qui  a  souvent  un 
cadre  symptomatique  assez  grave  et  assez  impressionnant  pour 
justifier  la  publication  de  toute  nouvelle  observation  sur  ce 
sujet.  Cette  maladie  est  plutôt  commune  dans  la  majeure 
partie  de  l'Amérique  et  de  l'Europe  orientale;  elle  est  relative- 
ment rare  dans  l'Europe  occidentale. 

En  Amérique,  en  effet,  les  cas  de  myasis,  y  compris  l'auri- 
culaire, sont  très  fréquents;  ils  sont  dus  surtout  à  un  diptère 
des  plus  redoutables  :  la  mouche  Lucilia  macellaria  de  Robi- 
neau  Deswidy.  Cette  Lucilia  dépose  ses  larves  à  la  surface 
des  plaies,  dans  les  oreilles  ou  dans  les  fosses  nasales  des 
individus  qui  dorment  à  l'air  libre;  et  les  larves,  à  peine 
déposées,  se  mettent  à  corroder  les  tissus  ;  muqueuses,  muscles, 
cartilages  et  aussi  les  os),  provoquant,  si  l'on  n'intervient  pas 
à  temps,  de  graves  altérations  et  même  la  mort. 

En  Europe,  au  contraire,  les  cas  de  myasis  auriculaire  sont 
pour  la  plupart  dus  à  la  mouche  Sarcophaga  magni/ica 
Schiner,  dont  les  larves,  déposées  dans  le  conduit  auditif  des 
individus  qui  dorment  à  ciel  ouvert,  peuvent  donner  lieu  à  des 
désordres  considérables.  Cette  mouche  Sarcophaga^  qui  est 
la  mouche  des  plaies  par  excellence,  est  très  commune  dans 
l'Europe  orientale  et  spécialement  en  Russie.  On  ne  croyait 
pas  à  son  existence  dans  l'Europe  occidentale,  avant  que 
Mégnin  n'en  ait  démontré  la  présence  en  France  et  ailleurs. 

Ce  sont  ces  larves,  ne  se  diiïérenciant  pas  facilement  de  la 
Sarcophaga  rarnaria,  que  concernent  la  plupart  des  obser- 

(1)  Traduction  de  M.  Boulay. 
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valions,  d'ailleurs  peu  nombreuses,   de  myasis  auriculaire 
publiées  en  France,  en  Allemagne,  en  Espagne,  etc. 

En  Italie,  jusqu'à  présent,  on  a  publié  peu  de  cas  de  myasis 
auriculaire  :  en  effet,  à  ma  connaissance,  il  n'y  a  eu  que  trois 
cas  (probablement  dus  à  la  Sarcophaga  magnifica)  publiés 
Tun  par  Capellari,  l'autre  par  d'Agnanno,  et  le  troisième, 
communiqué  peu  après  le  mien  par  Biasoli  au  Congrès  de 
Rome  de  1907  (XI"  Congrès)  ;  il  s'agissait  dans  celni-ci  des 
larves  de  la  mouche  Sarcophaga  magnifica. 

Mon  cas  concerne  un  robuste  paysan  de  20  ans,  lequel,  comme 
c'est  la  coutume  chez  les  paysans  de  notre  contrée,  avait  Thabi- 
tude,  en  été,  de  dormir  à  ciel  ouvert.  11  n'avait  jamais  souffert  par  le 
passé  de  maladies  d'oreille,  ni  d'aucun  autre  mal  digne  d'être  noté. 
Tout  à  coup,  sans  cause  appréciable,  en  se  réveillant  (après  avoir 
dormi  une  nuit  dehors),  il  commença  à  ressentir  de  forts  élancements 
au  fond  de  l'oreille  gauche,  comme  si  des  animaux  s'y  mouvaient 
rapidement.  Après  quelques  jours,  les  douleurs  devinrent  intenses, 
quelques  vertiges  se  firent  sentir,  et  il  commença  à  y  avoir  un  peu 
d'écoulement  séro-sanguinolent  par  l'oreille,  tandis  que  se  faisait 
plus  distincte  la  sensation  qu'au  dedans  des  animaux  se  mouvaient. 

Les  pei'sonnages  de  l'entourage  du  patient,  en  effet,  tirant  en 
arrière  le  pavillon  de  l'oreille  afin  d'élargir  le  conduit,  réussirent  à 
voir  beaucoup  de  ces  animaux  qui  apparaissaient  et  disparaissaient, 
provoquant  chez  leur  malade  par  leurs  mouvements,  outre  des 
mouvements  convulsifs,  des  souffrances  atroces  qui  semblaient 
devoir  le  rendre  fou. 

Un  médecin  de  la  localité,  après  plusieurs  tentatives,  réussit  à 
en  extraire  sept,  un  à  un;  mais,  malgré  cela,  les  douleurs  conti- 
nuèrent, car  il  restait  encore  dans  le  conduit  d'autres  vers  (le 
peuple  a  l'habitude  de  les  appeler  ainsi)  qui  torturaient  horrible- 
ment le  pauvre  malade;  c'est  pourquoi  celui-ci,  cinq  jours  après  le 
commencement  de  ses  souffrances,  se  décida  à  venir  à  Catane.  Il 
faisait  littéralement  peine  à  voir,  lorsqu'il  entra  dans  mon  cabinet  : 
avec  un  regard  hébété  et  comme  en  proie  à  une  forte  épouvante, 
il  se  mettait  à  chaque  instant  (quand  les  larves  se  précipitaient 
vers  la  membrane  ty  m  panique)  à  crier  comme  un  obsédé,  malgré 
mes  recommandations  et  mes  etforts  pour  le  faire  rester  en  place. 
Après  que  sa  mère,  qui  l'accompagnait,  m'eut  raconté  ce  que  j'ai 
relaté  plus  haut,  le  patient  m'avertit  que  les  vers  s'étaient  mis  en 
mouvement  ;   regardant  en  effet  sans  instrument  dans  le  méat 
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auditif,  je  remarquai  nelleraenl  quatre  grosses  larves,  qui,  à  peine 
eus-je  tiré  en  arrière  le  pavillon  pour  mieux  les  voir,  disparurent 
rapidement  en  se  dirigeant  vers  la  profondeur  du  conduit  auditif, 
provoquant  ainsi  un  cri  de  douleur  et  presque  un  accès  convulsif 
chez  le  pauvre  malade. 

Pour  ne  pas  prolonger  davantage  ces  atroces  souffrances,  qui  me 
faisaient  véritablement  pitié,  sans  même  examiner  le  conduit  auditif 
à  la  lumière  réfléchie,  je  fis  couler  dans  celui-ci  (en  mettant  le 
patient  dans  une  position  convenable)  une  solution  phéniquce  que 
je  laissai  pendant  environ  un  quart  d'heure.  Après  cela,  me  flattant 
que  les  larves  devaient  être,  sinon  mortes,  tout  au  moins  étourdies. 


je  pratiquai  plusieurs  fois,  et  avec  une  certaine  force,  des  lavages  & 
l'eau  boriquée  tiède,  dans  l'espoir  de  les  voir  sortir  toutes  ensemble 
avec  Teau.  Mais  le  résultat  fut  complètement  négatif;  de  sorte  que, 
vojanl  ma  première  tentative  inutile,  je  me  décidai  à  extraire  ces 
larves  avec  des  pinces,  bien  entendu  sous  le  guide  de  la  vue.  A 
Tendoseopie,  en  effet,  après  avoir  débarrassé  le  conduit  de  Teau 
et  des  sécrétions  séro-sanguinolentes  qui  s'y  trouvaient,  je  pus 
observer  nettement  les  quatre  larves  recroquevillées  et  fixées  au 
fond  du  conduit,  disposées  en  long  l'une  sur  l'autre  comme  en  un 
faisceau  et  comme  les  canons  superposés  de  deux  fusils  à  double 
coup.  J'en  saisis  alors  une  avec  une  pince  &  baïonnette,  mais  celle-ci, 
à  l'aide  de  ses  crochets,  était  si  fortement  attachée  à  la  membrane 
tympanique  qu'elle  ne  se  laissa  pas  extraire.  Je  dus  au  contraire 
recourir  à  une  pince  articulée  et  capable  d'exercer  une  forte 
traction  (pince  de  Hartmann  pour  l'extraction  du  marteau)  pour 
réussir  à  extraire  une  larve  avec  beaucoup  d'effort;  les  autres 
sortirent  plus  facilement.  Je  notai  alors  que  la  membrane  tympa- 
nique (à  laquelle  les  larves  étaient  restées  attachées)  était  saignante 
et  qu'une  sécrétion  séro-sanguinolente  pulsatile  sortait  de  la  caisse 
au-dessous  du  bord  inférieur,  décollé,  de  la  membrane  susdite. 
Le  malade,  complètement  libéré  de  ses  tortures,  se  sentit  vrai- 
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ment  renaître  et  présentait  un  aspect  de  joie  et  de  gratitude  que  je 
n'ai  jamais  vu  aussi  complet  chez  les  malades  que  j'ai  soignés  pen- 
dant toute  ma  carrière. 

On  comprend  que,  après  quelques  jours,  le  malade,  grâce  à  des 
irrigations  boriquées,  guérit  complètement  de  son  otite  aiguë  con- 
sécutive. 

Les  larves  de  couleur  blanc  sale,  cylindriques,  mais  avec  l'extré- 
mité antérieure  amincie,  étaient  longue  chacune  de  18  k  19  milli- 
mètres et  larges  en  moyenne  de  4  millimètres.  Elles  étaient 
animées  de  mouvements  vermiformes  très  rapides,  mouvements 
qu'elles  conservèrent  pendant  six  à  huit  heures,  bien  que  mises 
dans  un  flacon  contenant  une  solution  à  8  p.  100  de  formai iue. 
Ces  larves,  examinées  par  un  parasitologue  de  valeur,  furent 
diagnostiquées  comme  appartenant  au  diptère  (Sarcophaga  carnaria 
Meigen).  Cette  mouche,  qui  possède  un  oviducte  pouvant  contenir 
jusqu'à  20000  larves,  dépose  dans  les  matières  animales  et  végé- 
tales en  décomposition  ses  larves,  qui  constituent  les  travailleurs 
les  plus  constants  de  la  première  heure  dans  les  cercueils.  Des 
larves,  armées  à  leur  extrémité  antérieure  de  deux  crochets,  sort 
un  prolongement  brun  noirâtre,  qui  s'ouvre  au  bout  de  quinze  jours 
environ  et  dont  la  mouche  fait  issue  peu  après.  Celle-ci,  quand  elle 
est  attirée  par  la  mauvaise  odeur,  dépose  ses  larves  dans  les  cavités 
naturelles,  même  chez  l'homme  vivant,  et  ces  larves  constituent 
alors  un  ennemi  des  plus  terribles,  pouvant,  si  elles  sont  nombreuses 
et  déposées  en  plusieurs  points  du  corps,  provoquer  la  mort  (cas 
de  Cloquet,  de  Roulin,  etc.). 

Des  cas  de  larves  de  la  même  mouche  Sarcophaga  déposées 
dans  le  conduit  auditif  ont  été  rapportés,  surtout  en  France, 
par  Cloquet,  Chevreul,  Daniel,  etc.  lis  sont  cependant  assez 
rares  en  comparaison  des  cas  de  myasis  dus  à  la  mouche 
Sarcophaga  magn ifîca . 

Il  est  enfin  intéressant  de  noter  la  résistance  exceptionnelle 
ainsi  que  la  vigueur  et  les  mouvements  rapides  des  larves 
extraites  par  moi  ;  tandis  qu'en  elTet,  dans  la  majeure  partie 
des  autres  observations  de  myasis  auriculaire  en  Europe,  de 
simples  irrigations  (instillations  préalables  ou  non  et  pendant 
quelques  minutes  de  solutions  antiseptiques)  ont  suffi  pour  les 
faire  sortir  avec  la  plus  grande  facilité,  dans  notre  cas,  au 
contraire,  il  a  fallu  la  croix  et  la  bannière. 


II 


KYSTE  DERMOÏDE  DE  LA  RÉGION  RÉTRO-AURICULAIRE 
AMENANT  LA  SURDITÉ  PAR  COMPRESSION  DU 
CONDUIT  AUDITIF. 

Par  M.  WEITZEL, 

Médecin  major  de  2«  classe. 

X...,soldataul57'',nous  est  envoyé  le  9  août  1907  à  l'hôpital  pour 
lipome  rétro-auriculaire. 

Cet  homme  se  plaint  de  surdité  s*accenluant  beaucoup  ces  der- 
niers temps  et  dont  le  début  remonte  à  six  mois  environ,  coïncidant 
avec  le  développement  plus  rapide  d'une  tumeur  rétro-auriculaire 
dont  il  est  porteur  depuis  deux  ans. 

A  l'examen,  nous  voyons  le  pavillon  de  l'oreille  gauche  déjetê 
fortement  en  avant  et  derrière,  lui  comblant  en  partie  le  sillon 
rétro-auriculaire,  une  tum'eur  arrondie  qui  nous  parait  être  du 
volume  d'une  grosse  noisette.  La  peau  qui  la  recouvre  est  d'aspect 
normal,  non  adhérente.  La  tumeur  elle-même  est  indolore  et  mobile 
dans  une  certaine  mesure  sur  les  plans  profonds. 

L'examen  de  l'acuité  auditive  nous  montre  que  colle-ci  est  bien 
diminuée  et  que  cette  diminution  provient  d'un  obstacle  siégeant 
dans  l'oreille  externe;  nous  voyons,  en  efTet,  le  conduit  auditif 
externe  réduit  à  une  simple  fente  bouchée  par  du  cérumen.  Le 
diagnostic  de  kyste  dermoïde  est  porté  et  l'extirpation  pratiquée 
le  17  août. 

Une  anesthésie  locale,  vu  la  mobilité  de  la  tumeur  et  son  faible 
volume  nous  ayant  paru  suffisante,  nous  incisons  rapidement,  après 
pulvérisation  au  chlorure  d'éthyle,  la  peau  et  disséquons  le  kyste  ; 
mais,  à  notre  surprise,  malgré  que  la  dissection  ait  été  poussée 
assez  loin,  nous  n'arrivons  pas  à  luxer  la  tumeur. 

Nous  la  fendons  alors  et  la  vidons  de  son  contenu  sébacé,  et.  ayant 
ainsi  plus  de  jour,  nous  voyons  qu'elle  a  un  prolongement  volumi- 
neux qui  s'insinue  entre  les  portions  cartil.igineuses  du  conduit 
auditif  qu'il  écrase  et  le  versant  antérieur  de  la  mastoide,  sur 
laquelle  il  semble  adhérer. 
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Nous  poursuivons  rapidement  la  dissection  de  ce  prolongement 
et  l'extirpons.  Sutures.  Un  tampon  de  ouate  mis  dans  le  conduit 
auditif  permet  de  lui  redonner  sa  forme.  Suites  normales.  L'acuité 
auditive  est  récupérée. 

Ce  fait  nous  paraît  intéressant  à  relater,  car,  vu  la  mobilité 
sur  les  plans  profonds  et  le  faible  volume  du  kyste,  nous 
n'avions  pas  pensé  à  Texistence  probable  d'un  prolongement, 
et  nous  avions  cru  à  son  extirpation  facile  sans  souffrance 
vive  pour  le  patient,  ce  qui  n  est  pas  le  cas.  Chez  une  femme 
ou  chez  un  sujet  nerveux,  il  serait  plus  prudent,  dans  ces  occa- 
sions, de  faire  Tanesthésie  générale  pour  éviter  toute  surprise. 
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X/«  CONGRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Rome,  25,  2b\  27  octobre  1907  (1). 

CiTELLi  et  Bellotti  (Rapport  par  les  professeur  et  docteur).  — 
Tumeurs  primitiTes  des  siniu  du  nés.  —  Citelli  s'occupe  de  Tétio- 
iogic  et  de  Tanatomie  pathologique  et  traite  schématiquement  la 
symptomatologie  et  le  traitement.  Bellotti  expose  plus  particu- 
iièrement  la  bibliographie  du  sujet. 

Les  conclusions  du  travail  sont  les  suivantes  : 

i<>  Le  diagnostic  des  tumeurs  primitives  des  sinus  n'est  rien 
moins  que  facile;  il  y  a  une  période  (de  durée  variable  selon  la 
forme  de  la  tumeur  et  le  sinus  affecté)  de  complète  latence,  pen- 
dant laquelle  le  diagnostic  est  presque  impossible  et  n'est  fait  sou- 
•vent  qu'accidentellement  sur  la  table  d'opération  ou  d'autopsie  ; 

2<»  En  raison  de  la  difficulté  du  diagnostic  et  de  la  grande  utilité 
d*une  intervention  précoce  (surtout  dans  les  tumeurs  maligi^es  ou 
demi-malignes),  il  faut  bien  étudier  la  symptomatologie  et  tenir 
grand  compte  des  petits  signes  qui  peuvent  faire  soupçonner  le 
mal  et  ne  pas  hésiter  à  confirmer  le  diagnostic  incertain  par  une 
ponction  ou  une  opération  exploratrice  ; 

3<*  Lorsqu'elle  est  indiquée,  l'intervention  doit  être  chirurgicale 
-ei  aussi  radicale  que  possible  ; 

A^  Ce  chapitre,  encore  peu  connu,  de  pathologie  et  de  clinique, 
s  enrichirait  rapidement  si  les  auteurs  étaient  plus  précis  dans  la 
description  de  chacun  de  leurs  cas,  s'ils  distinguaient,  autant  que 
possible,  les  tumeurs  primitives  des  secondaires  et  les  formes  ana- 
tomiques  les  unes  des  autres. 

BiAGGi  (G.)  et  Gavello  (Rapport  par  les  docteur  et  professeur).  — 
Sur  le  cancer  dn  larynx. — En  ce  qui  concerne  l'étiologie  du  cancer 

(1)  Compte  rendu  par  M.  Boulav. 
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ê,  lliaggi  conaidùrr  une  cause  edlcicnte  cl  des  causes  occn- 

llcs.  Comiiic  <:aii8C  cfHciente,  il  eiclul  la  théorie  parasita  ire 

icorie  de  Dcart  ;  il  admet  l'eiislencc  d'une  cellule  épilhcliale 

liiée  avec  des  caractères  congénitaux  particuliers  ;  soua  l'ac- 

«  causes  occasionnelles,  cette  cellule  prend  ses  caractères  el 

:lion  spécifiques.  I^s  causes  occasionaelles seraient  lescauses 

tes   (tabac,  alcool,  etc.),  morbides  (sjrpbilis,    tuberculose, 

ismc).  individuelles  (seie,  profession). 

'Ho  s'occupe  du  traitement.  Il  discute  les  résultats  obtenus 

■a  diverses  mélhoiles  curatives. 

'ailemenl  palliatif  n'esl  de  mise  que  chez  lesinulndcs  se  refii- 

une  lliérapeutique  plus  active  ou  dans  le  cas  où  le  mal  a 
le  trop  grande  eilcnsioD. 

Ique  moj'en  palliatif  chirurgîeal  est  la  tracfaéoloraie. 
ervention  eodolaryngée  esl    indiquée   lorsque    la  tumeur, 

peu  développée,  est  pédonculée  et  nettement  limitée  au 
bre  d'une  corde  vocale.  Il  est  indispensable  que  le  malade 
suite  suivi  par  l'opérateur,  aGu  qu'où  puisse  surprendre  la 
tite  tentative  de  n'cidive. 

deux  interventions  sonl  extralarjngées  ;  la  laryngée  toi  nie 
laryngotomie  ne  sont  pas  deux  opérations  antagonistes. 
la  localisation  el  le  peu  tic  profondeur  des  lésions  permettent 
er  une  ablation  totale  sans  risque  vilal  pour  le  palient,  on 
'éférer  la  tbyrotomie,  qui  est  moins  grave  et  donne  <lc 
rs  résultats. 

le  cas  contraire,  on  a  recoura  à  la  lai-yiigeclomie  partielle 
le,  mais  plutôt  à  la  partielle, 
lyrotomie  peut  aussi  être  laite  dans  un  but  explorateur. 

prcniier  acte  d'une  intervention  radicale  sur  le  laryni. 
I  la  tliyrolomic.  le  lar.vn\  doit  éli'e  longtemps  surveillé  au 
:  vue  des  récidives  et  de  la  nécessité  d'une  plus  grande 
ition.  Les  récidives  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu'après  la 
clomie. 

i.i(det:atane).— XrsUdermoïdaépithdliomatenxdfllafacfl 
I  dn  nés.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de  kyste  dennoïde  de 
latérale  droite  du  nez,  à  inarclie  très  rnpide.  qui  atteignit 
[ues  mois  la  dimension  d'une  grosse  uoiselle.  Ce  kyste  fut 
:n  même  temps  que  lu  peau  qui  y  adhérait;  mais  ensuite, 
mplir  la  grande  perte  de  substance,  l'nuleur  fut  contraint 
:  une  autoplastie  (se  servant  du  lambeau  de  la  joue)  qui 
in  résultat   magniflquc.  La  guérison  se  lit  par  première 
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intention  et  durait  encore  un  an  et  .iemi  environ  après  lopéralion 
H.8to  og.que««ent,  il  sagissai.  dun  kyste  dennouL  donlTa  pZi 
s  était  aux  trois  quarts  environ  transformée  en  épithélioma  (il 
existait  de  nombreuses  cellules  cornées),   de  là  la  marche  très 
rapide  du  néoplasme. 

L'auteur  ajoute  que  les  cas  de  kyste  dermoîde  de  la  face  latérale 
du  nez  sont  rares,  Undi,  que  ceux  du  dos  du  ne.  sont  relativement 
plus  fréquents. 

CiTELu  (de  Catane).  -  Mévrite optique  rétro-bulbaire  par  sinusite 
^énoldale.  -  l  «'agissait  dune  femme  qui,  à  la  suite  d une 
sinusite  sphenoidale  purulente  soignée  trop  tard,  eut  des  céphalées 
intenses,  puis  sans  altération  externe  de  Toeil,  perdit  complète- 
ment la  rue  du  côté  correspondant.  Environ  un  an  après,  cette 
ceeite  fut  obeervée  par  l'auteur,  qui  trouva,  outre  l'ethmo.dite  puru- 
lente, le  sinus  sphénoïdal  correspondant  (gauche)  rempli  de  pus  et 
de  granulations  avec  deux  os  séquestrés. 

Les  séquestres  furent  enlevés:  le  sinus  et  l'ethmoïde  furent  raclés 
et  curettes  convenablement,  et  la  guérison  de  lu  lésion  se  fit  ainsi 
presque  complètement.  Mais  la  cécité  demeum,  car  il  existait  de 
ce  côte  une  atrophie  complète  de  la  papille  optique,  consécutive  * 
la  nevnte  retro-bulbaire. 

CiTELLi  (de  Catane).  -  Sur  une  nouveUe méthode  de  traitement 
^Tk^'  fr»»'^"  P"«I"te.  chroniques.  -  Lauteur  a  eu 
Idée  dabohr  la  cavité  du  sinus  frontal,  sans  endommager  l'esthé. 
tique  du  patient,  en  remplissant  la  cavité  avec  une  substance 
étrangère  antiseptique,  après  avoir  ouvert  le  sinus  dans  sa  paroi 
antérieure  et  bien  curette  la  muqueuse.  La  substance  <lont  il  s'est 
servi  était  la  paratrine  fusible  à  50». 

Il  opéra  ainsi  deux  chiens  sans  réaction  intense,  ni  péril  pour  les 
organes  voisins  ou  pour  la  vie,  ni  suppuration  d'aucune  sorte 

Puis  II  détermina  sur  un  troisième  chien  une  sinusite  purulente 
expenmentale  et,  après  six  mois  et  demi  environ,  rouvrit  le  sinus 
racla  1^  granulations  abondantes  q.u  s'y  trouvaient,  pratiqua  un 
lavagé-de  la  cavité  du  sinus  pour  en  dégager  (oui  le  pus,  assécha 
bien  la  cavité,  insuffla  de  la  poudre  d'iodoforme  et  remplit  le  sinus 
avec  de  la  paraffine  fusible  mélangée  à  de  l'iodoforme 

Après  deux  mois,  l'animal  fut  sacrifié,  ol  on  put  constater  une 
ruenson  complète  de  la  suppuration.  L'auteur  recommande  de  bien 
•omprimer  la  paraffine  (la  faire  couler  dans  le  sinus  à  travers  un 
petit  entonnoir),  dès  qu'elle  commence  à  se  solidifier  ;  de  cette  façon 
un  est  sûr  de  remplir  tout  le  sinus  de  parafiine 
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GiT£LLi  (Cataae).  —  Particolarilés  anatomiqnes  du  yentriciile 
de  Morgagni  chez  rhomme,  avec  considérations  cliniques.  — 

L*auteur  présente  une  étude  systématique  do  coupes  en  séries 
faites  sur  vingt  larynx  humains  de  tout  ftge  et  relève  de  nom- 
breuses particularités  anatomiques.  Il  rappelle  Texistence  d'une 
corne  antérieure,  et  même  d'une  postérieure,  du  diverticule  de 
Morgagni,  et  Texistence  dans  quelques  cas  d'un  prolongement  du 
fond  du  diverticule  vers  la  ligne  médiane,  pouvant  s'étendre  jus- 
qu'au-dessous de  Tépithélium  du  larynx. 

Étant  donnée  la  présence  de  cette  cavité  spéciale,  il  peut  y  avoir 
des  formations  kystiques  dues  non  à  une  dilatation  des  conduits 
glandulaires,  mais  &  l'isolement  de  Tune  des  cavités  susdites  par 
un  processus  inflammatoire,  la  séparant  de  la  cavité  prin- 
cipale. 

Outre  cela,  il  se  forme  des  laryngocèles  internes  dont  on  connaît 
plusieurs  cas  cliniques  (cas  de  Gluckberg,  Labarre,  etc.). 

CiTELLi  (de  Catane).  —  Mya8i8 du condnit  auditif.  —  Un  paysan 
d'environ  20  ans,  qui  avait  l'habitude  de  dormir  &  ciel  ouvert, 
ressentit  subitement  des  douleurs  dans  l'oreille  droite  :  elles 
augmentèrent  en  peu  de  temps  et  furent  accompagnées  de  vertiges, 
d'accès  épilepti formes  et  d'une  sécrétion  séro-sanguine. 

On  put  exti*airc  cinq  grosses  larves,  mais  les  troubles  conti- 
nuèrent; cinq  joui*s  plus  tard,  on  trouva  quatre  grosses  lai'ves  ani- 
mées de  mouvements  très  rapides,  lesquelles,  &  peine  tenta-t-on 
de  les  saisir,  se  dirigèrent  avec  rapidité  vers  la  membrane  tympa- 
nique,  à  laquelle  elles  s'attachèrent  fortement. 

Des  injections  antiseptiques  restèrent  sans  effet;  c'est  seulement 
ô  l'aide  d'une  pince  qu'il  fut  possible  de  les  extraire. 

Elles  appartenaient  à  la  mouche  Sarcophaya  carnaria  Miegen. 

(iHADKMGO  (de  Turin).  —  Sur  la  paralysie  deTabducens  dans  les 
otites.  —  La  paralysie  de  rabducens  dans  les  otites  peut  être 
déterminée  par  des  causes  différentes  ;  aussi  ne  doit-on  pas  rap- 
porter systématiquement  au  syndrome  de  Gradenigo  les  cas  de 
]>aralysie  de  ce  nerf. 

Le  substratum  anatomo-pathologiqiie  du  syndrome  typique  est 
dii  a  la  diffusion  du  pus  retenu  dans  la  caisse  tympanique  vers  la 
poinie  de  la  pyramide,  à  travere  les  cellules  pneumatiques  péri- 
tubau*cs  et  vers  le  canal  carotidicn.  Le  nerf  abducens  est  lésé  au 
niveau  de  la  pointe,  dès  sa  sortie  de  la  dure-mère.  Il  s'agit  d'une 
ostéite   circonscrite  à  la  pointe  du  rocher  avec  pachyméningite 
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secondaire  eileptoméningite  circonscrite  éventuelle.  I^  localisation 
extraduitile  de  la  lésion  explique  la  bénignité  habituelle  de  Taf- 
feclion. 

Calamida.  —  Sur  le  traitement  chirurgical  des  sténoses 
laryngées  chroniques.  —  L'auteur  rapporte  trois  observations  cli- 
niques ayant  donné  lieu  à  une  intervention  difTérente,  pouvant 
ainsi  résumer  les  principales  modalités  de  traitement  dos  sténoses 
lar^'ngces  chroniques. 

Dans  une  première  observation,  dans  laquelle  la  sténose  cica- 
tricielle, issue  d'un  processus  tuberculeux,  se  trouvait  dans  le  plan 
de  la  glotte,  l'auteur  pratiqua  l'incision  de  la  membrane  obstruante 
et  ensuite  la  dilatation  graduelle  parles  voies  naturelles  au  moyen 
de  rinlubation. 

Depuis  deux  ans,  la  guérison  se  maintient  encore. 

Dans  le  second  cas,  dans  lequel  une  paralysie  des  dilatateurs 
compromettait  sérieusement  la  respiration,  la  trachéotomie  fut 
pratiquée  et  ensuite  la  dilatation  rétrograde  avec  les  tubes  de  Poli. 
Bon  résultat. 

La  dernière  observation  concerne  une  malade  à  laquelle,  quatre 
ans  auparavant,  on  avait  déjà  pratiqué  des  interventions  chirur- 
gicales par  les  voies  naturelles  et  chez  qui  la  sténose  fut  ensuite 
guérie  au  moyen  de  Tintubation.  La  patiente  étant  revenue  celte 
année  avec  une  grave  récidive  de  sténose  hypoglottique,  l'auteur 
pratiqua  la  laryngo-fissure.  Le  résultat  de  l'intervention  a  été  jus- 
qu'à présent  excellent,  quoiqu'on  ne  puisse  le  juger  définitif. 

PuTKLLi  (de  Venise).  —  Sur  le  diagnostic  clinique  ethistologigue 
des  tumeurs  de  la  cloison.  —  L*auteur  rapporte  un  cas  qui 
donna  lieu  à  deux  interprétations  différentes,  tant  cliniques  qu'his- 
tologiques. 

il  s'agissait  d'une  femme  de  2i  ans  qui,  un  an  et  demi  auparavant, 
avait  reçu  un  fort  choc  sur  le  nez,  occasionnant  une  hémorragie 
abondante. 

Peu  à  peu  la  respiration  par  la  narine  droite  se  fit  de  plus  en 
plus  difficile;  mais,  à  part  le  fait  de  la  sténose,  aucun  autre  trouble 
n'affligeait  la  patiente.  L'examen  releva,  à  droite  delà  cloison, 
nne  tumeur  à  large  base  occupant  la  portion  cartilagineuse  et 
bouchant  presque  toute  la  cavité:  elle  était  rose,  non  sanguinolente, 
du  volume  d'une  fève. 

L'auteur  diagnostiqua  une  tumeur  bénigne. 

La  patiente  l'avertit  alors  qu'un  autre  spécialiste  avait  diagnos- 
tiqué un  sarcome. 
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Après  un  mois,  la  tumeur  n'ayant  pas  continué  à  croître,  m  à 
donner  d'autre  gêne  j'auleur  l'enleva. 

L'examen  pratiqué  sur  diverses  portions  de  la  tumeur  fit  con- 
clure à  un  histologiste  à  un  tuberculome  et  à  un  autre  à  un  endo- 
théliome.  L'auteur  cherche  à  s'expliquer  la  différence  de  cette 
interprétation  en  admettant  que,  dans  un  cas, l'observation  tomba 
sur  des  coupes  où  la  forme  tuberculeuse  était  évidente,  tandis  que 
dans  l'autre,  il  s'agissait  de  réactions  inflammatoires  simples, 
qu'on  peut  confondre  parfois  avec  des  lésions  néoplasiques. 

L'auteur  en  conclut  que,  dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  d'examiner  im  fragment  de  la  tumeur,  mais  divers 
fragments  pris  en  des  points  variés,  et  ne  jamais  oublier  que  le 
diagnostic  histologique  doit  suivre  seulement  la  confirmation  du 
diagnostic  clinique. 

L'évolution  donna  raison  au  diagnostic  de  formation  tuberculeuse. 
Il  n'y  eut  pas  de  récidive. 

RuGANi.  —  Sur  les  carcinomes  du  rhino-pharjrnz.  —  L'auteur 
rapporte  deux  cas  decarcicome  durhino-pharynx  ;  dans  le  premier, 
concernant  une  femme  de  57  ans,  on  vovait  une  masse  charnue  et 
manielonnée  de  4  à  5  centimètres  de  long,  qui,  sans  toucher  laté- 
ralement les  piliere  postérieure,  se  lemiinait  en  bas  par  une  pointe 
bifurquéc. 

Dans  l'autre  cas,  concernant  un  homme  de  63  ans,  la  tumeur 
n'avait  pas  un  aspect  bien  défini;  une  masse  charnue  pendait  dans 
le  rhino-pharynx  et  s'étendait  en  bas  de  3  à  4  centimètres  sans 
toucher  latéralement  les  piliers  postérieurs. 

Par  un  petit  morceau  centi'al  enlevé  à  la  tumeur  du  premier  cas, 
on  put  voir  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome  de  forme  piano-cellu- 
laire, tandisqu'un  autre  morceau,  enlevé  aussi  haut  que  possible,  fit 
voir  quelques  traces  assez  distinctes  de  cellules  plates  et  quelques 
autres  traînées,  qui  présentaient  la  forme  nette  du  carcinome 
piano-cellulaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  avait  la  même  répétition  du  carcinome 
à  cellules  pavimenteuses;  mais  la  forme  laminaire  plate  de  la  cel- 
lule était  plus  marquée. 

A  cause  de  la  cachexie  cancéreuse,  l'intervention  opératoire  ne 
fut  pas  pratiquée. 

Gradenigo  (Conférence  du  professeur).  —  Sur  racoumétrie  et 
l'exposé  de  deux  nouvelles  méthodes  acoumétriques  (avec  nom- 
breuses projections).  —  L'auteur  divise  sa   conférence  en  trois 
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parlios:  1®  acoumétrie  avec  la  voix;  2«  acoumétrie  avec  le  diapa- 
son; 3^  acoumétrie  avec  des  instruments  spéciaux. 

Les  résultats  des  dilTérentes  méthodes  acoumétriques  scmt  en 
4'oniplet  désaccord:  tandis  que,  par  exemple,  dans  l'examen  avec  la 
voix  aphone  on  parle  dans  des  cas  pathologiques  de  fractions 
de  Tacuité  auditive  correspondant  à  des  centièmes  de  Tacuité  nor- 
male, dans  les  examens  avec  le  diapason  quelques  nutcura  parlent 
«le  millionièmes. 

Pour  obtenir  des  résultats  acoumélriques  utilisables  dans  la  pra- 
tique, il  faut  pouvoir  mesurer  avec  une  approximation  suffisante 
racuité auditive  du  malade  par  rapporta  Tacuité  auditive  normale 
moyenne  pour  T[uelques  zones  principales  d'érlielle  tonale  ;  ceci  se 
peut  faire  aussi  bien  au  moyen  de  la  voix  que  du  diapason  ou  d*un 
nao  léle  particulier  d'acoumètre  imaginé  pai*  le  professeur  S  le  fan  ini  ; 
évidemment,  si,  dans  chaque  cas,  les  mesures  obtenues  avec  trois 
méthodes  différentes  concordent,  ce  sera  la  meilleure  preuve  de 
l'exactitude  des  méthodes  employées. 

Voix,  —  11  se  sert  delà  voix  aphone.  Ayant  recours  aux  projec- 
tions de  nombreux  diagrammes,  il  démontre  Tinfluence  de  certains 
facteurs  sur  la  distance  de  Taudition  :  résonance  du  milieu,  fatigue 
intellectuelle  et  auditive,  accommodation  auditive,  qualité  des 
phénomènes,  etc.  Il  passe  en  revue  les  principales  échelles  ototy- 
piques avec  la  voix,  proposées  en  Italie.  11  préconise  une  méthode 
pour  inscrire  graphiquement  les  champs  auditifs  avec  la  voix  en 
centièmes  et  en  millièmes  de  la  distance  auditive  normale 
movenne. 

m. 

Diapason.  — Gradenigo  note  les  divergences  d'interprétation  des 
rapports  entre  l'amplitude  des  vibrations  d'un  diapason  et  l'intensité 
du  son  ;  il  décrit  une  méthode  personnelle  pour  déterminer  l'inten- 
sité du  son  d'un  diapason,  à  un  instant  quelcompie  de  sa  vibration; 
il  montre  les  courbes  des  vibrations  simples  et  l'inscription  loga- 
rythmique  des  résultats  de  la  métho<le.  Chaque  diapason  est 
échantillonné  une  fois  pour  toutes,  et  on  tient  compte  des  résultats 
pour  établir  en  millièmes  de  l'acuité  normale  l'acuité  auditive  du 
patient.  Les  mesures  ainsi  obtenues  sont  directement  comparables 
aux  mesures  obtenues  avec  l'emploi  de  la  voix. 

Il  sera  possible,  grAce  à  celte  méthode  d'investigation,  d'inscrire 
graphiquement  l'acuité  auditive  pour  les  diapasons  de  diverses 
hauteurs. 

Acoumétrie.  —  11  décrit  un  modèle  d'aroumètre  téléphonique 
(Stefanini)  qui  est  un  perfeclionnement  du  modèle  de  celui 
présenté  antérieurement.  Ce  mo«lcle  permet  d'exprimer  l'acuité 
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Dormale  pour  les  dilTérentes  zoncB  de  l'^cbelle  tonale. 
4le  aussi  à  l'étude  des  plus  pelils  défaute  auditifs,  à  celle- 
&  l'dtude  de  la  fatigue  et  de  l'accommodation  auditive. 
lultals  de  l'examen  fonctionnel  avec  t'acoumètre,  dans 
'acuité  auditive  du  malade  est  exprimée  en  centièmes  et 
nés  de  l'acuité  normale,  peuvent  [être  directement  com- 
te les  résultats  de  la  mensuration  pratiquée  pour  les 
mes  tonales  soit  avec  la  voix,  soit  avec  le  diapason. 

(G.)  (de  Gènes),  —  Sur  lo  centre  laryngé  cortical  chez 
—  Deux  cas  d'apoplexie  cérébrale,  avec  paralysie  d'une 

taie.  L'autopsie  faite  dans  l'un  d'eux  seulcra'ent  montra  une 
pied  et  de  la  moitié  supérieure  delà  frontale  ascendante. 

croît  que  CCS  deux  cas  démonlient  que  le  centre  moteur 

arjngé  clicz  l'Iiomnie  est  unilatéral  et  croisé. 

(de  Sienne),  —  Contribution  à  U  sérothérapie  locale  dei 
■  diphtériqnes.  —  Rngani  se  sert  du  sérum  bivalent  en 
nages,  en  inhalations  et  en  irrigations  avec  des  solutions 
e  un  dixième  à  un  cinquième.  Il  considère  son  actiott' 
mme  supérieure  &  celle  du  sérum  aniitoxique. 

(de  Florence).  —  Thyroldite,  méningite  cérébro-spinale 
;ne,  lympho-adénited'originepharyngée.  —  Palhogénie. 
Toîdile  aiguC  simple,  infectieuse,  idiopatbique  ou  rhuma- 
cst  souvent  d'origine  pharyngée.  Dans  les  pays  k  goitres,  la 
ion  aiguô  du  corps  thyroïde  qui  conduit  à  son  hypertrophie 
très  souvent  d'origine  pharyngée.  La  propagation  de» 
ifectieux  du  pharynx  it  la  thyroïde  se  fait  soil  par  mcla- 
moyendelavoie  sanguine,  soit  par  continuité  de  tissus  au 
;  la  l)ase  de  la  langue  et  de  l'amygdale  linguale. 
rmcs  de  laméniogite  épidémique  viennent  directement  <lu 
rynx  et  parfois  pénètrent  dans  le  crflne  après  passage  du 
dans  l'oreille  moyenne. 

(deFlorenic).  —  Sur  la  néceiaité  d'abaisser  le  son  decer- 
laiiz  aconstiqnesactnellementemployés  dans  les  chemina 

—  Certains  signaux  sont  dangereux  par  leur  tonalité 
lur  un  organe  aussi  délicat  que  l'oreille  :  c'est  l'inléi-ét 
loyés  et  des  voyageurs  que  ces  signaux  soient  modifiés. 

Li(de  Turin).  —  Myase  anricnlaire. 
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OsTiNo  etMoDESTiM  (dc  Florence).  — Un  nonvean  symptôme  des 
maladies  de  l'appareil  de  perception  da  son.  —  Il  s'agit  d'un 
rétrécissement  du  champ  visuel  avec  inversion  des  couleurs^ 
observée  chez  neuf  sujets  atteints  de  troubles  labyrinthiques. 

Cankpkle  (A.)  (de  Bologne).  —  Sur  le  traitement  des  papillomes. 
laryngés  snr  les  enfants.  —  L'auteur  préconise  la  trachéotomie 
et  l'administration  interne  de  l'iodure  de  potassium. 

Canèpele  (de Bologne).  — Le  tympan  bien.  — Deux  cas  cliniques 
où  le  tympan'présentait  une  teinte  bleu  foncé,  attribuable  proba- 
blement à  des  varices  du  promontoire. 

Melzi  (U).  et  Cagnola  (dc  Milan).  — Traitement  des  sténoses  chro- 
niques du  larynx  par  la  laryngo-trachéostomie.  —  Les  auteurs. 
rapportent  deux  cas  personnels  de  cette  intervention. 

Gavello  (de  Turin). —  Pnenmatocèle  sns-mastoîdienne,  produite 
par  la  déhiscence  sous  le  périoste  de  Tapophyse  d'une  cellule 
osseuse  en  communication  avec  la  caisse. 

Ma>cioli  (dc  Rome).  —  Un  cas  de  sténose  des  voies  aériennes 
supérieures  produit  par  un  goipre  chez  une  femme  enceinte.  — 

Les  cordes  vocales  étaient  en  position  médiane  ;  l'asphyxie  néces- 
sita une  trachéotomie  d'urgence. 

Maxcioli.  — Une  anomalie  du  pharynx.  —  Cul-do-sac  de  3  centi- 
mètres de  long  à  la  voûte  du  pharynx,  parallèlement  à  la  trompe 
d'Eustache. 

Cankpele  (de  Bologne).  —  Tumeur  dnsinus  maxillaire  consistant 
en  un  adénome  d'origine  probablement  inflammatoire. 

Canèpele.  —  La  trachéo-lar3rngo8tomie.  —  L'auteur  Fa  prati- 
quée une  fois  avec  succès. 

FERREHi(deRome).  —Le  radium  dans  les  affections  néoplasiqnes 
du  larynx.  —  Le  larynx  tolère  admirablement  l'action  du  radium  ; 
celui-ci  diminue  le  volume  des  néoplasies  malignes  et  détruit  les 
tumeurs  bénignes. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE. 
DE  RHINOLOGŒ  ET  D'OTOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  18  février  1908. 

Castex  a.  —  Parasyphilis  grave  du  larynx.  —  A.  Caslex  pré- 
sente un  malade  qu'il  lient  en  observation  depuis  un  mois. 

Il  s'agit  d'une  affection  larjngée  chez  un  homme  de  44  ans. 
qui,  au  dire  du  malade,  remonterait  à  deux  ans.  L'épiglotle, 
le  vestibule  du  larynx  et  une  partie  de  la  base  de  la  langue 
sont  envahis  par  de  grosses  iongosités  grisâtres,  qui  rendent 
presque  méconnaissable  la  région  cl  présentent  par  places  des 
points  sphacéliques. 

Le  malade  ayant  eu  im  chancre  induré  en  1887,  Castex 
pense  que  le  diagnoslic  doit  être  «  parasyphilis  du  larynx  »;  mais 
l'aspect  des  lésions  l'ait  craindre  une  transformation  en  épithélioma, 
(Fautant  qu'il  a  observé  récemment  cette  complication  dans  un 
autre  ras  de  parasyphilis  du  larynx.  Le  traitement  n'a  consisté, 
jusqu'j\  présent,  qu'en  inhalations  antiseptiques;  mais,  si  la  trans- 
formation épithéliomateuse  se  confirmait,  il  procéderait  à  la  tra- 
chéotomie pour  éviter  la  mort  brusque  qui  pourrait  survenir. 

Cauzahd.  —  Polypâ  naso-pharyngien.  —  Cauzard  présente  un 
malade  qui  a  été  opéré  en  i900  de  polype  naso-pharyngien  p^r 
Le  Hoc  et  réopéré  par  lui-même  au  début  de  1902  et  à  la  T\n 
de  1903;  celle  dernière  fois,  pour  l'explorer,  on  trépana  le  sinus 
maxillaire  gauche,  qui  d'ailleurs  ne  contenait  rien.  Cauzard  a 
présenté  en  1904,  à  la  Société,  ce  malade  qui  paraissait  en  voie  de 
guérison.  Actuellement,  il  présente  un  grand  prolongement  dans  la 
fosse  nasale  gauche,  adhérent  aux  deux  parois,  et,  dans  la  région 
des  choanes,  un  pont  fibreux  transversal  faisant  une  croix  avec  le 
bord  postérieur  du  vomer.  Le  malade  est  depuis  quelque  temps 
sujet  à  des  hémorragies  répétées  et  assez  graves  par  l'anémie  qui 
en  résulte.  Cauzard  demande  l'avis  de  ses  collègues  sur  l'indi- 
cation de  la  prochaine  opération,  et  quelle  technique  ils  préfére- 
raient. Il  est  actuellement  d'avis  d'aborder  les  formes  nasales  par 
la  voie  antérieure,  et  le  procédé  de  Moure,  ou  rhinotomie  latérale., 
lo  tenterait. 

Laurent  (Georges)  a  opéré  un  certain  nombre  de  malades  ana- 
logues à  celui  qui  vient  d'être  présenté,  c'est-à-dire  porteure  de 
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polypes  naso-pharyngicns,  petits,  rt*tro-choanaux,  avec  prolonge- 
ments nasaux  et  parfois  sinusaux.  En  pareil  cas,  le  procédé  (le 
Doyen  n'est  pas  de  mise  ;  Fincision  paralatéro-nasale  de  Moiire 
laisse  une  cicatrice;  la  rhinotomie  sous-labiale  permet  un  jour 
suffisant  et  un  accès  facile  et  large  dans  la  fosse  nasale,  le  cavum. 
Dans  quelques  cas,  Laurens  a  adjoint  à  cette  ouverture  la  résec- 
tion temporaire  ou  déûnitive  de  l'apophyse  montante  du  ma3f|U 
laire  supérieur,  qui  agrandit  l'échancrure  osseuse. 

Il  croit  cette  méthode  le  procédé  de  choix  pour  aborder  do 
petits  polypes  naso-pharyngicns,  avec  prolongements  intra-nasaux. 

Furet  vient  d'opérer  un  polype  naso-pharyngien  avec  l'assistance 
4le  Luhet- Barbon.  L'opération,  faite  sousanesthésie  chloroformique 
ot  par  le  procédé  Lubct-Barbon,  a  été  très  simple. 

L'arrachement  de  la  tumeur  avec  les  pinces  a  paru  aisé.  L'hé- 
morragie opératoire  a  été  modérée.  Durant  deux  jours,  l'état  du 
malade  a  été  entièrement  satisfaisant.  Le  quatrième  jour  au 
matin,  à  l'occasion  d'un  léger  accès  de  toux,  hémorragie  considérable 
pendant  laquelle  on  a  pu  croire  que  le  malade  allait  succomber. 

Furet  vit  le  malade  une  demi-heure  plus  tard,  exsangue, 
quasi-comateux, avec  un  pouls  misérable  à.  140.  Injection  de  sérum. 
Le  soir,  température  à  40". 

Aujourd'hui,  lendemain  de  l'accident,  le  malade  est  beaucoup 
mieux,  le  faciès  est  un  peu  coloré.  Température  37°,2,  pouls  96. 

L'intérêt  de  ce  fait  est  qu'il  faudra  désormais  compter  sur  les 
hémorragies  secondaires,  dans  les  interventions  sur  les  polypes 
naso-pharyngiens. 

Castex  a  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  un  jeune  garçon  de  16  ans, 
qui  avait  un  fibrome  naso-pharyngien  avec  prolongement  dans  la 
frhoane  droite. 

n  paraissait  guéri  lorsfjue,  brusquement,  il  y  a  un  mois,  l'œil 
droit  a  été  exorbité  et  s'est  altéré  à  ce  point  qu'il  a  fallu  en  faire 
l'ablation.  M.  de  Lapersonne,  qui  l'a  opéré  i\  riIôtel-Dieu,  a  trouvé 
dans  le  fond  de  l'orbite  une  masse  flbreuse  ou  fibro-sarcomateuse 
sans  connexion  avec  la  fosse  nasale.  Il  s'agit  donc  d'une  récidive  à 
distance. 

Cauzard.  —  Sinusite  Irontale  fistuleuse  aignè  opérée  à  froid. 
Résection  de  tonte  la  table  antérieure  du  frontal  et  de  la  partie 
interne  des  deux  rébords  orbitaires.  Guérison.  —  Cauzard  rapporte 
à  la  Société  un  cas  de  sinusite  frontale  fistulouse  chez  une  femme 
dont  il  présente  la  photographie,  faite  un  an  après  la  résection  de 
toute  la  table  antérieure  du  frontal. 
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'un  YÎolenl  corjza.  ci'phali'c  à  droite  avec  œdème 
>('bra].  Etat  fObrilp  grave.  Après  avoir  pensé  A  un 
cliirui^ien  incise,  quelques  jours  après,  au-dessous 
ilaire  ;  il  s'écoule  un  pus  fétide  qui  fait  faire  le  <iia- 
Lusite  frontale.  Appelé  A  voir  la  malade,  Cauzard 
nsia  fosse  nasale,  de  l'obscurité  du  sinus  maxillaire, 
]ue  une  sinusite  fronto-nia\illaire  avec  perforation 
rbitaire  ou  frontale,  et  propose,  comme  première 
ne  incision  souiviltère  et  une  ouverture  du  sinus, 
téguments  inHltrés,  ruginntion  de  la  paroi  antérieure, 
crosêc,  e:iploration  du  sinus,  qui  est  trouvé  de  très 
isions,  drain  A  la  tété  du  sourcil.  On  laisse  ainsi 
sinusite  pour  l'aire  une  cure  radicale,  que  Cauzard 
inze  jours  npr^s.  Il  est  obligé,  au  lieu  de  faire  im 
>quer  non  seulement  la  paroi  antérieure  et  la  paroi 
laêes.  mais    le  rebord  orbilaire  du  frontal  et    le 

I  de  la  cloison  inlersinusiennc  révèle  une  perfora- 
nts gaitcbe  est  rempli  de  fongosités;  il  devait  se 
sinus  droit.  Aussi  CauzanI  pcnsn-t-it  alors  que  la 
e  du  frontal  était  indiquée,  d'autant  plus  que  la 
île  était  étendue  et  aurait  laissé  une  asymétrie  désa- 
ace;  c'est  ainsi  qu'il  a  réséqué  (oute  la  paroi  antc- 
9  gauche,  tout  le  plancher  nasal  des  deux  sinus  et 
t-  du  rebord  orbitaire  gauche.  Vn  drain  fut  laissé 
tui-ea  A  la  rnrine  du  nez. 
maxillaire  fut  ensuite  opérée  selon  la  leclmique  du 

après,  la  malade  pouvait  être  considérée  commp 
n  an  de  cela,  et  la  guérison  s'est  maintenue, 
iphies  montrent  un  front  concave,  mais  certaine- 
ration  est  moins  laide  que  si  l'on  avait  conservé  In 
e  du  sinus  gauche,  car  on  aurait  obtenu  une  de  ces 
laides,  si  asymétriques  (dépression  très  exagérée 
culier)  que  donne  le  «  Kulmt-Luc  ■  avec  les  grands 
ite  sj-métrie  de  la  déllguration  la  rend  plus  agréable, 
lente  une  lillettte  de  S  ans,  chez  Inquelle  il  n  pra- 
on  BOUS- muqueuse  de  la  cloison,  et  qui  était  béitio- 
ant  vingt-quatre  heures,  suintement  sanguin  qui 
?mploi  du  rhlonire  de  calcium.  Ikin  résultat  fonc- 
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Grossard.  —  Prétentation  de  malades.  —  Grossanl  présente  : 

4°  Un  cas  d'adhérence  totale  du  voile  du  palais  aU  pharynx.  Jeune 
fille  de  19  ans,  hérédo-sjphili tique,  alteinte,  il  y  a  deux  ans,  d*un 
mal  de  gorge  caractérisé  par  des  ulcérations  mal  soignées,  car  la 
malade  ne  fut  pas  d* abord  soumise  au  traitement  ioduré. 

Ce  mal  de  gorge  dura  dix-huit  mois,  pendant  lesquels  la  respi- 
ration nasale  devint  de  plus  en  plus  difïiciie,  au  point  de  devenir 
nulle. 

A  rheure  actuelle,  on  constate  une  adhérence  complète  des 
bords  libres  du  voile  du  palais  à  la  paroi  pharyngée  et  une  adhé- 
rence h  peu  près  complète  de  la  face  postérieure  du  voile,  sauf  au 
niveau  d'une  perforation  ulcérative,  au  pourtour  de  laquelle  on 
peut  engager  l'extrémité  d'un  petit  stylet  coudé. 

^  Un  cas  de  gueule-de-loup,  —  Homme  de  58  ans,  atteint  de 
syphilis  nasale  ayant  entraîné  la  disparition  de  la  cloison  nasale, 
des  cornets  du  palais  osseux  et  relTondrcment  des  parties  molles 
du  nez. 

Début  de  l'affection  en  1904,  par  une  sécrétion  puridente  nasale 
soignée  par  des  injections  intramusculaires. 

Cette  sécrétion  fut  accompagnée  de  perforation,  puis  de  la  des- 
truction complète  de  cette  cloison.  La  suppuration  s'est  ensuite 
manifestée  à  la  partie  antérieure  du  palais  osseux,  qui  se  détacha 
bientôt  spontanément;  le  malade  enleva  lui-môme  son  palais  en 
trois  fois. 

Le  maxillaire  supérieur  lui-même  s'est  détruit  en  grande  partie  ; 
toute  l'arcade  alvéolaire  a  disparu. 

Les  parties  molles  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  se  sont 
effondrées. 

Le  malade  parle  maintenant  très  dillicilement  et  ne  peut  plus, 
naturellement,  mastiquer  le»  aliments. 

3®  Tumeur  de  lu  branche  montante  du  maxillaire.  —  Enfant  de 
34  mois,  de  père  et  mère  bien  portants,  élevé  au  sein  jusqu'à  l'Age 
de  17  mois,  ayant  commencé  à  marcher  à  15  mois,  qui  présente, 
au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire  droit,  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette.  L'enfant  était  atteint 
d'ostéite  d'origine  tuberculeuse  de  l'humérus  droit,  avec  élimination 
d'esquilles.  Grossard  a  pensé  qu'il  pouvait  s'agir  d'un  abcès  froid, 
mais  la  ponction  exploratrice  ayant  été  négative,  l'enfant  est  pré- 
senté pour  le  diagnostic. 

Mahc  a  opéré,  il  y  a  quelques  années,  une  jeune  femme  atteinte 
d'une  adhérence  complète  du  voile  du  palais.  Sans  insister  sur  les 
procédés  opératoires,  qui  peuvent  être  divei's  suivant  les  cas,  mais 


nt  jamais  ^D^ltea,  il  81111%  l'atlontion  de  ses  collègues  wir 
lé  ji  vaincre  pour  empêcher  la  formalion  d'adliércnces  noii- 
i  se  irproduisent  avec  une  exlréme  ra|iidi1é  après  le  dr- 
L,  malgré  des  séances  nombreuses  de  dilatalion.  Il  estime 
indispensable  d'administrer  en  même  temps  le Irailemenl 
;  eteurloul  Tiodnrede  polassiura, 

,  dans  un  cas  qu'il  a  opéré  l'année  dernière  el  où  l'adhé- 
liait  peut-êlrc  pas  aussi  proronde  i|ue  ri-dessus,  obtint 
json  en  introduisant  un  bistouri  Qn,  coudé  cl  boutonné. 
aire  il  eelle  occasion,  dans  un  petit  pertuis  qui  existait  ii 
en  incisant  à  droite  cl  à  gauche  aussi  loin  qu'il  put  aller. 
une  ouvcHure  dans  Inquelle  il  put  passer  deux  doigts  ;  lu 
■espire  bien  maintenant,  car  l'adhérence  ne  sV*(  po^  repro- 
lice  &  la  pi'orondcur  du  pharj'nx  et  à  l'absence  de  toute 
3n  gommeuse  &  l'époque  de  l'opération. 

.LIEU.  —  Présentation  de  malades.  —  Chatellicr  présente 
malades  : 

nrani  de  3  ans  et  demi,  auquoi,  bl'tlgcdeS  ans,  il  a  fait  suc- 
ent un  éi'idemenl  pétro-mastoiilien  pour  une  otite  stippuréc 
fétide,  puis  qtialre ponetUtn^  dans  l'encéphale  el  quatre  dntix 
t.  On  supposait  un  atxès  cérébcal qui  n'existait  pas.  Les 
I  provenaient  d'ime  septicémie  olitiquc  qui  a  guéri; 
jeune  lille  qu'il  a  soignée  il  y  a  deux  ans  pour  une  vieille 
purée  fétide.  Après  un  large  éeidcment  qui  avait  mis  h  nu 
nère,  on  eut  ft  Taire,  ditns  la  suite,  le  drainage  du  sinus  talé- 
ibosé  el  suppuré.  |>uis  le  drainage  du  cerveau  pour  un  vaste 
racéréliral  fétide,  dans  lequel  on  introduisit  trois  drains 
ts,  dont  certains  avaient  11  centimètres  de  longueur.  La 
eut  une  hémiplégie  complète  du  côté  opéré.  Il  y  eul  une 
■nie  de  matière  cérébrale.  Kinalemenl,  guérison  totale  en 
mois.  Actuellement,  la  malade  est  en  parfaite  santé  et 
régulièrement  ; 

malailc  allcinl  d'une  ma»toidile  suppurée  ouverte  sponta- 
lam  h  conduit  auditif  par  une  fistule.  Le  malade,  étant 
ic  et  ne  présentant  pas  d'accidents  aigus,  fut  soumis  au 
t  au  Irailemenl  anli diabétique  afm  que  l'opération  pût  se 
13  de  meilleures  conditions.  Sous  l'influence  de  ce  traile- 
remenl  médiial,  le  malade  guêril  mdicutemcnt  sans  opé- 

maladc  a^vant  eu.  dans  les  premières  années,  dessuppura- 

reilles  el  se  présentant  à  Hràpilaj  avec  un  écoulement  fétide 
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de  VoreiUe  droite  et  une  fistule  occipitale.  Un  stylet  introduit  dans  la 
fistule  pénètre  jus^ju'à  Tapopliyse,  où  il  rencontre  de  l'os  à  nu.  On 
suppose  un  Bezold.  L'enfant  étant  très  infectée  et  pleine  tlepediculi^ 
on  est  obligé  de  demander  li  la  famille  l'autorisation  de  couper  les 
cheveux.  Pendant  (pi'on  fait  les  démarches  nécessaires,  le  panse- 
ment aseptique  de  Toreille  amène  la  disparition  de  récouleniont  de 
ce  côté.  Le  jour  de  l'opération,  l'oreille  ne  coule  plus,  et  l'on  ne 
trouve  pas  de  pus  dans  l'apophvso;  on  se  contente  d'ouvrir  le 
trajet  fistuleux  depuis  l'apophyse  jusqu'à  la  nuque,  de  cureller  la 
poche  suppurante  et  de  drainer  après  suture  de  la  plaie,  qui 
avait  plus  de  10  centimètres  de  long.  (înérison  complète  en 
<louze  jours. 

Au  moment  de  l'opération,  en  voyant  le  conduit  sec  et  l'absence 
de  pus  dans  l'apophyse,  on  supposa  les  lésions  antrales  etotitiques 
guéries,  et  on  modifia  complètement  la  nature  de  l'intervention;  on 
traita  l'abcès  de  la  nuque  comme  s'il  n'avait  pas  eu  d'origine 
otitique.  Le  résultat  fut  heureux  et  le  traitement  consécutif  très 
abrégé  ; 

3*>  Chatellier  rapporte  enlin  un  cas  àepyémie  otitique  grave,  sans, 
qu'il  y  ait  eu  de  lésions  visibles  du  côté  apophysaire.  L'ouverture  de 
l'antre  fut  faite  cependant,  et  la  malade  guérit. 

Laurens  ((lEORGEs),  k  propos  de  la  communication  de  Chatellier. 
rappelle  certains  cas  de  pseudo-mastoïdite  de  Bezold,  en  particu- 
lier un  récent,  chez  lequel  il  a  dû  intervenir  plusieurs  fois. 

Ce  sont  des  phlegmons  sous-cran  ions,  sans  fistulisation  de  la  part 
de  l'apophyse,  et  dans  lesquels  le  pus  s'étale  sous  la  face  profonde 
des  muscles  de  la  nuque,  gagne  les  apophyses  transversos  dos 
vertèbres  et  se  fait  jour  à  la  face  profonde  du  rorfioret  de  l'oreille 
raovenne. 

Dans  le  cas  auquel  Laui*ens  fait  allusion,  il  n'a  du  la  guérison  do 
son  malade  que  grâce  à  la  dissection  fie  la  face  profonde  des 
muscles  du  cou. 

Caczahd  a  eu  l'occasion,  en  juin  dernier,  d'opérer  un  phlegmon 
do  la  région  profonde  du  cou  d'origine  mastoïdienne  s'étondant  du 
bord  du  trapèze  à  l'os  hyoïde,  sous  le  sterno-mastoïdien.  L'oreille 
avait  coulé  peu  de  temps,  était  guérie,  le  tympan  fermé;  la 
mastoîde,  d'apparence  normale,  était  &  peine  sensible.  Cauzard  a 
dû  faire  une  résection  presque  complète  de  la  mastoïdo,  puis  deux 
incisions  pour  drainer  :  la  première  en  arrière  de  la  racine  du  cou, 
entre  le  trapèze  et  le  sternp-mastoïdicn,  la  deuxième  dans  la  région 
sous-hyoïdienne.  Guérison  en  doux  mois  et  demi. 
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:  (H.)- —Application  comparatiTadeamâthodei  d'Esmannet 
ly  ches  un  même  malade  évldd  de>  denx  oreillei.  —  II.  I.uc 
'occasion  de  [iratiquer  en  une  mûnic  séance  un  évidement  bila- 
aur  un  jeune  garçon  affecté  d'olorrliée  chronique  double  ;  les 
is  liaient  similaires  :  il  lui  parut  que  l'occasion  i^ttiil  excellente 
iliquer  sur  ce  même  terrain  les  deux  méthodes  de  pansement, 
le  les  comparer  et  de  les  juger.  Les  premiers  pansements  qui 
rent  l'opération  furent  faits  par  tamponnement  à  la  gaze 
ormée.  A  piu-tir  du  douzième  jour,  le  côté  droit  est  pansé  A  la 
re  horiquée  suivant  la  technique  d'F.emann  ;  le  côté  gauche 
t  une  mâche  de  gaxe  imprégnée  d'huile  de  vaseline goménolée, 
que  l'a  recommandé  réeemment  Roy  (de  Montréal),  dans  le 
d'éviter  les  phénomènes  d'irritation  douloureuse  qui  accom- 
ent  si  souvent  les  pansements  A  la  poudre  d'acide  borique.^ 
s  pansements  sont  renouvelés  chaque  jour.  Un  mois  après 
Tvention,  l'oreille  gauche  était  complètement  cicatrisée.  Du 
opposé,  au  contraire,  après  deux  mois  de  pansements,  la  gué- 
L  n'est  pas  encore  absolument  parfaite.  M.  Luc  soumet  son 
ide  a  l'examon  de  ses  collègues,  et  il  conclut  de  cet  essai 
paralil':  a  Jusqu'à  plus  ample  informé,  la  règle  de  conduite, 
it  au  traitement  postopératoire  des  évidés,  serait  la  suivanle  : 
s  huit  ou  dix  jours  de  tamponnements  iodoformés,  tenter 
dicatiun  de  la  méthode  d'Eemann  et  la  continuer,  si  elle  est 
supportée.  Dans  le  cas  contraire,  lui  substituer  tcmporaire- 
t  la  métliode  de  Koy,  mais  revenir  à  la  poudre  boriquée  dès 
toute  trace  d'irritation  du  fojer  aurait  disparu  ù  la  faveur  de 
ploi  des  pansements  huileux.  » 

'BET-ElAHBON  n'a  pas  non  plus  observé  ces  douleurs  consécutives 
icidc  borique  que  la  plupart  des  auteurs  ont  signalées,  et  il 
loie  l'acide  borique,  mais  non  exclusivement;  il  arrive  souvent 
n  est  obligé  d'interrompre  les  insurilations  pour  mettre  des 
hos  pendant  quelques  jours,  c'est  lorsqu'on  a  été  obligé  d'enlever 
que  granulation. 

xHt:  s'élève  une  fois  de  plus  contre  le  procéilé  qui  consisie  à 
ler  combler  la  cavité  dans  les  cas  do  cholesléalome.  Il  a  constaté 
grand  nombre  de  fors,  et  souvent  plusieurs  années  après  la 
■ison,  des  récidives  des  c  h  oies  lé  atomes  qui  ont  pu  être  traitées 
çuf'Tiea,  parce  que   In  ravité  èlait  rrsiée  suflisamment  large, 
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candis  qu'elles   auraient  continué  à  évoluer  si  celle-ci  avait  été 
comblée,  ce  qui  aurait  nécessité  une  seconde  intervention. 

Gaudier  a  employé  tour  à  tour  les  pansements  à  Tacide  borique 
et  les  pansements  à  Thuile  de  vaseline.  Devant  les  résultats 
inconstants,  il  n'a  pas  insisté  et  est  revenu  aux  pansements  h  la  gaze. 

Laurens  ^Paul).  —  Les  pansements  à  Tacide  borique  des  plaies 
•d'évidement  ont  été  accusés  de  déterminer  des  douleurs  violentes 
et  de  produire  un  bourgeonnement  exubérant  et  suivi  du  comble- 
ment libreux  précoce  de  la  cavité  opératoire.  Ces  inconvénients  ont 
été  exagérés  et  ne  sont  pas  constatés  cbez  les  nombreux  opérés  et 
pansés  quotidiennement,  à  Tbôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
de  M.  Lermoyez.  On  évite  le  comblement  fibreux  et  on  conserve  à 
la  caisse  ses  dimensions  premières,  si,  pendant  les  deux  premières 
semaines  qui  suivent  l'opération,  on  tamponne  la  plaie  à  la  gaze 
-et  si  on  ne  commence  à  employer  Tacide  borique,  pulvérisé  et 
stérilisé,  que  lorsque  la  plaie  commence  à  s'épidermiser.  Employé 
à  ce  moment,  Tacide  borique  ne  détermine  pas  de  douleurs  et 
n'excite  pas  de  bourgeonnement. 

Kqenig  fait  remarquer  que  la  poudre  d'acide  borique  produit  des 
douleurs  quand  elle  est  insufiléc  les  premiers  jours  après  l'évide- 
ment,  mais  pas  plus  taM  une  fois  que  l'os  est  recouvert  de  gi'anu- 
lations. 

FoY  (Robert).  —  Impotence  fonctionnelle  nasale.  Traitement 
par  la  réédacation.  —  Robert  Foy  présente  5  observations,  dont 
unepersonnelle,  de  femmes  autrefois  atteintes  d'obstruction  nasale, 
qui  depuis  des  années,  malgré  des  fosses  nasales  libres,  asphyxient 
dès  qu'elles  essayent  la  respiration  nasale.  Toutes  les  fonctions 
du  nez  sont  également  abolies.  Trois  ont  quelques  stigmates  do 
l'hystérie  ;  les  autres  aucun.  Ces  deux  dernières  ont  été  guéries 
en  quelques  jours  pai*  la  rééducation.  L'auteur  en  fait  une  psychose 
légère,  une  aboulie  motrice  systématisée,  de  même  nature  que  les 
crampes  fonctionnelles  et  professionnelles,  pouvant  coexister  avec 
l'hystérie,  et  relevable  de  la  discipline  psychomotrice. 

Cauoier  (de  Lille).  —  Abcès  du  cerveau  d'origine  otique.  Cé- 
phalée seul  symptôme  d'une  méningite  suppurée  et  d'un  abcès  du 
lobe  temporal.  Intervention.  Guérison.  —  Gaudier  rapporte  l'ob- 
servation d'un  homme  de  3r3  ans,  atteint  d'un  ancien  écoulement 
d'oreille,  qui,  depuis  un  mois,  présentait  de  la  céphalée  droite 
horriblement  douloureuse,  sans  aucun  autre  symptôme  indiquant 
une  lésion  cérébrale  possible. 
annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  t.  xxxiv,  no  7, 19D8.      7 
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Trépanation  après  large  brèche  dans  Técailie  du  temporal,  les 
méninges  bombent  ;  incisées,  il  s'écoule  du  pus  fétide  ;  puis  le  cer- 
veau injecté  bombe  dans  la  plaie  ;  ponctionné,  il  s'écoule  du  pus 
grumeleux  également  fétide.  Drainage,  évidement  pétro-mastoï-i 
dien  ;  malgré  des  complications  du  côté  des  téguments,  guérison 
complète  en  trois  mois. 

KoENio  rapporte  le  cas  d'un  malade  atteint  d'une  céphalalgie 
intense  sans  autre  symptôme,  céphalalgie  non  localisée,  le  privant 
de  tout  sommeil  et  le  mettant  dans  l'impossibilité  de  travailler.  Il 
avait  eu  une  otite  suppurée  de  l'oreille  droite  environ  deux  mois 
auparavant,  dont  il  avait  été  guéri  dans  une  clinique  où  on  lui  avait 
dit  que  la  douleur  disparaîtrait. 

Aucune  médication  n'eut  d'effet  sur  la  céphalalgie,  et  le  malade 
mourut. 

Cornet,  ii  propos  de  l'importance  de  la  céphalée  au  coui's  des 
otites,  rappelle  l'observation  d'un  malade  qu'il  a  examiné  pour  la 
première  fois  trois  mois  après  une  trépanation  mastoïdienne  et  qui^ 
depuis  le  début  de  l'otite,  souffrait  d'une  céphalée  diffuse  très  vive, 
nullement  améliorée  par  l'antrotomic.  L'intensité  des  douleurs 
força  l'auteur  &  intervenir;  au  moment  de  l'opération  (lendemain 
du  jour  où  elle  avait  été  décidée),  existait  une  collection  sous-ocri- 
pitale  soulevant  les  muscles  de  la  nuque  et  formée  pendant  la 
nuit.  L'intervention  révéla  la  présence  d'une  collection  extradurale 
de  la  fosse  cérébelleuse,  qui  conmiuniquait  par  un  orifice  situé  au 
pourtour  du  trou  occipital  avec  la  collection  cervicale. 

(îuisKz.  —  Volnmineux  polype  crico-trachéal.  Ablation  par  la 
trachéoscopie  directe.  Gnérison.  —  Guisez  présente  une  tumeur 
podiculée  du  volume  d'une  cerise,  bilobée,  qu'il  a  enlevée  par  tra- 
chéoscopie directe. 

Une  opération  externe  avait  été  proposée  (thyrotomie)  au  malade 
pour  l'ablation  de  ce  polype,  dont  le  pédicule  siégeait  à  la  partie 
inférieure  latérale  droite  du  cricoïde.  La  tumeur  flottait  librement 
dans  le  conduit  crico-trachéal,  venant  se  montrer  dans  le  larynx  ou 
tombant  dans  la  trachée,  suivant  que  le  malade  était  en  expiration 
ou  en  inspiration.  Les  phénomènes  d'asphyxie  étaient  très  marqués. 

Avec  la  stapule-tubc,  l'épîglotte  étant  collée  contre  la  base  de  la 
langue  à  l'aide  d'une  pince  droite  à  articulation  terminale,  Guisez 
put  enlever  cette  tumeur  directement  en  passant  par  la  bouche,  et 
la  guérison  se  fit  très  rapidement. 

C'est  là  une  nouvelle  application  heureuse  de  la  méthode  si 
intéressante  do  la  trachéo-bronchoscopio. 
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Hautant  (A.)*  —  Le  coealnisme  chronique  par  voie  nasale.  —  Il 

est  exceptionnel  d'observer  des  accidents  de  cocaînisme  chronique 
dus  à  rintroduction  de  la  cocaïne  par  la  voie  nasale.  Cependant 
quelques  cas  en  ont  été  observés  par  Sollier.  Indépendamment  des 
troubles  généraux  constatés,  l'auteur,  qui  vient  de  suivre  une 
malade  atteinte  de  grande  cocaînomanie  (10  grammes  de  cocaïne 
par  jour),  signale  la  possibilité  d'accidents  locaux  se  traduisant  par 
une  ulcération  superficielle  de  l'entrée  du  vestibule  normal,  qui 
peut  rétrocéder  rapidement  avec  la  suppression  du  toxique. 

Lubbt-Barbon  a  observé  un  grand  nombre  de  fois  la  perforation 
de  la  cloison  chez  des  cocaïnomanes  nasaux.  Cela  peut  s'expliquer 
par  l'action  vaso-constrictive  de  la  cocaïne,  qui  anémie  les  tissus, 
leur  enlève  leur  vitalité,  et  la  perforation  se  produit  par  une  sorte 
de  gangrène  par  arrêt  de  la  circulation. 

Laurens  (Paul).  —  Abcès  da  cerveau  consécaUf  à  nne  sûrasite 
frontale  chronique  bilatérale.  —  La  paroi  osseuse  profonde  du  sinus 
ajant  été  trouvée  intacte,  les  méninges  normales,  il  faut  admettre 
que  l'infection  s'est  faite  par  la  voie  vasculaire  (veineuse  ou  lym- 
phatique). 

Le  pus  de  l'abcès  contenait  du  pneumocoque. 

Comme  symptômes  :  cérébration  lente,  pouvant  faire  croire  au 
coma,  et  lenteur  du  pouls,  qui  est  à  48.  L'une  et  l'autre  se  modifient 
rapidement  après  l'ouverture  et  le  drainage  de  la  poche.  Trois  heures 
après  l'opération,  le  pouls  bat  à  65. 

Bien  que  la  poehe  occupe  le  lobe  frontal  et  soit  du  volume  d'une 
mandarine,  les  fonctions  cérébrales  redeviennent  normales.  L'ouver- 
ture de  la  poche  encéphalique  doit  être  aussi  large  que  possible,  le 
drainage  assuré  par  un  drain  volumineux,  les  pansements  renoir- 
velés  deux  fois  par  jour. 

Séance  du  6  juin  4908. 

GuisËZ.  —  Ëpithélioma  de  la  fosse  nasale  gauche.  -—  Cuisez  pré- 
sente une  malade  opérée  d'un  épithélioma  qui  remplissait  toute  la 
fosse  nasale  gauche.  Insérée  sur  la  paroi  inteime  du  sinus  maxil- 
laire, la  tumeur  était  visible  en  soulevant  simplement  la  narine. 
La  malade  n'avait  éprouvé  ni  douleur  ni  épiphora.  Elle  venait 
simplement  consulter  pour  de  l'enchifrènement  et  de  l'obstruction. 
Opération  par  le  procédé  de  Faure-Moure  :  résection  de  l'os 
propre,  du  nez  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Guérison  complète  actuellement,  trois  mois  après  l'opération. 
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ASTEX  a  opéré,  il  y  a  deu»  mois,  un  cas  lout  â  fait  analogue,  ft 
I  près  i|ue  le  mal  siégeait  A  droite.  Femme  de  40  ans. 
I  la  fosse  nasale  droite  est  obstruée  par  une  tumeur  que 
amen  histologique  a  montrée  être  de  l'épilhélioma  cyliodriqup. 
sion  sur  la  moitié  interne  du  sourcil,  «e  continuant  sur  la 
ite  e^iterne  du  nez  et  détacliant  l'aile  du  nez;  ablation  de  (oui 
nusal  selon  le  procédé  <le  Moure  ;  enlèvement  de  la  tumeur  k 
ui-etic  :  elle  s'implantait  sur  la  paroi  interne  du  sinus  maxil- 
e,  qui  fui  détruite.  Le  résultat  a  l'té  excellent  :  il  n'y  n  nunine 
idivc,  et  le  nerf  n'est  i>as  déformé. 

iLi<^:z.  —  Deux  cas  de  laryngoscopie  et  trachéoBCOpie 
BCtes.  —  Guiscz  présente  :  1»  une  enfant  qu'il  a  opérée  de  papil- 
les miilli|iles  parla  laryngoscopie  directe.  Le  diagnostic  fut  fait 
aide  de  la  spnlulc-lubc,  qui  permit  de  voir  que  les  polypes 
ient  envahi  la  zone  sous-glotllque.  Extû'pation  des  polypes  It 
lince  droite.  La  i-espiralion  est  redevenue  actuellement  tout  à 
normale,  et  une  nouvelle  trachéoscopie,  faite  récemment,  a 
alfc  la  vacuité  complète  du  larynx  cl  de  la  trachée  ; 
*  Une  femme  de  M  ans,  présentant  une  double  valvule  dans 
rncliéc.  Il  s'agit  d'une  sorte  de  disposition  congénitale  ayant 
cssité  une  première  fois  la  trachéotomie  ù  l'âge  de  5  ans  et 
nt  déterminé,  dans  ces  derniers  temps,  des  troubles  dyspnéiques 
mses  avec  tirage  et  accès  de  suffocation.  La  trachéoscopie, 
e  il  y  a  un  mois,  permit  de  constater  sur  la  paroi  gauche 
la  trachée  une  sorte  de  large  valvule.  En  arrière,  sur  la  paroi 
léricurc,  il  existe  une  sorte  de  bourrelet,  de  hernie  de  la  paroi. 
itcrvenlion  a  consiste  i\  sectionner  sous  la  vue,  à  l'aide  de 
iophagotome,  la  valvule  de  gaui'he,  puis  ii  dilater  avec  des 
igies.  Actuellement,  la  trachée  a  repris  son  calibre  presque 
uial,  et  toute  dyspnée  a  disparu. 

Iaii-ant  (A.).  —  Fistnle  du  canal  semi-circalaire  horizontal 
it  ;  n^stagmaa  vestibulaire  expérimental.  ~  A.  llautant  prê- 
te un  malade  tr.''pané  do  l'apophyse  mastoïde  droite  et  qni 
'c  une  zone  d'ostéite  nu  niveau  de  l'adilus.  Dès  qu'on  exci-cc 
'  pression  sur  la  n'-gion  ilu  canal  horizontal,  fi  l'aide  d'un  porte- 
on  inli-oduit  par  l'oritice  mastoïdien  et  dirigé  d'arrière  en  avant, 
s  la  caisse,  on  détermine  de  vives  secousses  nystagmiques  liori- 
tiiles  vers  l'oi-eillc  malade  :  ce  fait  confirme  sur  l'homme  les 
orics  aciuellement  admises  sur  los  relations  entre  l'excitation 
canal  semi-circulaire  horizontal  et  la  direction  du  réflexe 
Ingiiiique  ainsi  provoqué. 
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Dans  ce  cas,  il  y  a,  en  ouU*e,  diminution  de  l'excitabilité  de 
Tappareil  vostibulaire  droit  aux  épreuves  thermique  et  de  rota- 
tion. Le  nerf  cochléaire  est  intact.  11  s'agit  probablement  d'une 
ostéite  tuberculeuse,  qui  commence  à  envahir  le  rocher  au  niveau 
des  canaux  semi-circulaires. 

Luc.  —  Ëpithélioma  de  la  corde  vocale  gaache.  Larjngo- 
fissnre  sans  trachéotoinle  et  avec  anesthësie  locale.  —  Luc 
présente  un  homme  de  54  ans,  opéré  par  laryngo-ûssure  d'un 
épithélioma  de  la  corde  vocale  gauche,  sans  trachéotomie  et  avec 
anesthésie  locale.  Réunion  immédiate  de  la  plaie.  Une  dizaine  de 
jours  plus  tard,  formation  d'un  abcès  prélai'jngé,  qui  s'ouvre 
spontanément  au  niveau  de  la  cicatrice  cutanée  et  aussi  à  l'in- 
térieur du  larynx,  au  niveau  de  l'incision  du  cartilage  thyroïde. 
Malgré  une  ouverture  large  de  ce  foyer  suivie  de  tamponnements 
et  pratiquée  il  y  a  quinze  jours,  il  peraiste  encore  une  fistule 
aboutissant  au  cartilage  dénudé.  Il  s'agit  donc  d'un  abcès  synipto- 
matique,  d'une  chondrite  thyroïdienne. 

En  revanche,  la  corde  opérée  parait  cicatrisée. 

Georges  Laurens  pense  que  le  malade  guérira  sans  intervention. 
Il  a  l'habitude  de  placer  un  drain  pendant  les  premiers  jours  au 
niveau  de  la  plaie  et  dans  les  parties  molles  prélaryngces. 

Castex  n'incise  pas  le  cricoïde,  car  cela  n'augmente  pas  la 
béance  du  larynx.  Il  emploie  les  ciseaux  courbes  pour  enlever  le 
néoplasme;  ceux-ci  glissent  le  long  du  thyroïde  sans  l'entamer. 
11  place  toujours  un  drain  vertical  dans  les  parties  molles  pré- 
laryngées et  l'enlève  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 

Luc.  —  Antrite  frontale  chronique  ;  fistule  frontale  consécu- 
UTe  ;  résection  de  la  paroi  profonde  de  l'antre  sous  lequel  siégeait 
un  abcès  sous-dnral.  —  Luc  présente  un  jeune  homme  de  iG  ans, 
opéré  antérieurement  par  un  collègue  de  province  pour  une 
antrite  frontale  chronique  et  ayant  conservé,  à  la  suite  de  cette 
intervention,  une  fistule  frontale.  La  réouverture  du  foyer  fit 
découvrir  un  vaste  séquestre  de  la  paroi  profonde  de  l'antre 
frontal,  sous  lequel  siégeait  un  abcès  extradural.  Toutes  les 
parties  osseuses  suspectes  furent  minutieusement  réséquées  ;  en 
revanche,  une  désinfection  insuffisante  de  la  paroi  profonde  du 
lambeau  périosto-cutané  fit  échouer  la  tentative  de  réunion  par 
première  intention,  malgré  une  large  communication  fronto- 
nasale.  Dans  une  seconde  intervention,  Luc  rési'qua  toute  l'épais- 
seur  des  parties  molles  infectées    et   appliqua   directement   le 
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an  sur  la  surruce  osseuse  de  nouveau  avivée  et  laissa  la 
lUverli?  k  sa  partie  inférieure.  La  cavité  antrale  se  trouva  de 
supprimée,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  surface  ft  pfine 
'ante  lA  où  la  plaie  n'a  pas  été  réunie. 

—  Supparation  aignfi  fronto-etlmioido-muillaire  post- 
lique.  —  1..UC  présente  une  fillette  de  11  ans,  opérée  d'ur- 

le  9  mal  dernier,  pour  une  suppuration  aigué  poalrobéo- 
fronlo-ethmoïdO'maKÎItaii'c,  du  côté  droit,  déjà  eitériorisée 
iplii|uée  d'abcès  sous- périoste,  au  niveau  de  la  brandie  inon- 
du  maxillaire.  Dans  une  même  séance,  sous  chloroforme. 
!  frontal  fut  ouvert  et  mis  en  large  communication  avec  la 

nasale  par  elTondremenl  du  labyrinthe  ethmoïdal,  qui  était 
ètcment  infiltré  de  pus  :  pui«  ouverture  de  l'anlre  maxillaire 

méthode  Caldwell-Luc. 

raison  de  l'infection  des  parties  molles,  on  ne  put  songer  k 
éunion  immédiate  de  la  plaie  frontale.  Dca  pansements 
les  furent  appliqués  pendant  plus  de  huit  jours.  Quinze  jours 
nent  après  l'opération,  réunion  secondiiire  de  la  plaie  après 
nenl  de  ses  bords,  qui  a  abouti  à  une  rapide  cicatrisation 
[é  figurât!  on. 

QuiRH.  —  Un  cas  de  périchondrite  tabercnlanae  lons-slot- 
-7  Pasquier  présente  une  femme  de  38  ans,  atteinte  de 
:ulose  pulmonaire  et  larj'ugée  très  avancée,  ehez  laquelle 
l>roduitc  une  tumeur  nuctuanle,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
,  au-devant  des  premiers  anneaux  de  la  Irachée.  La  tumeur, 
ionnée  plusieurs  fois,  laissa  s'écouler  un  pus  jaunfttre,  épais 
ondant.  Quelques  semaines  plus  tard,  la  tumeur  s'ouvrit 
inémeut  dans  la  trachée,  qui  expulsa  une  sorte  de  vomique. 
Ilement,  la  pérîchondrile  suppurce  des  premiers  anneaux  de 
chée  laisse  écouler  le  pus  par  une  llstule  iniratrachéalc. 
Pasquier  est  d'avis,  dans  des  cas  semblables,  de  ne  pas 
enir  chirurgicale  ment  en  raison  des  lésions  avancées  du 
I  et  du  poumon. 

:ot)iEK.  —  Vu  cas  de  botrromrcoae  da  pavillon.  —  Pasquier 
irtc  le  cas  d'un  jeune  homme,  flgé  de  Iti  ans,  qui  vit  ae  déve- 
r,  sur  la  racine  de  l'hélix  du  pavillon  auriculaire  droit,  une 
;  tumeur,  avant  In  forme  d'une  iiidre  ou  d'une  framboise, 
ft-dire  comme  constituée  par  la  réunion  de  pelils  grains 
dis,  de  coloration  rosée  ;  la  surface  était  suinlante,  la  tumeur 
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était  un  peu  mobile  sur  sa  base,  c'est-à-dire  légèrement  pédicuiée 
et  non  largement  implantée,  comme  le  serait  une  verrue. 

Le  volume  atteint  au  bout  de  six  mois  était  celui  d^une  grosse 
lentille.  La  tumeur  occasionnait  des  démangeaisons,  suppurait 
légèrement  et  saignait  facilement. 

En  trois  séances  de  galvano-cautérisution,  la  tumeur  fut  détruite. 

Malgré  l'absence  d*examen  histologique,  que  M.  Pasquier 
regrette  de  n'avoir  pu  pratiquer,  tous  les  symptômes  objectifs 
permettent  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  botryomycose. 
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raité  d'otologie  de  Polilzerne  vieillit  et  ne  se  démode 
[>  son  auteur  s'altarlie  à  le  tenir  scrupuleuse  ment  au 
science.  Sept  années  séparent  cette  cinquième  édition 
nie:  bien  que  pendant  ce  temps  l'otologie  n'ait  point 
es  Ecnsalionncis,  cependant  l'édition  actuelle  dilTère 
de  la  quatrième,  moins  peut-éire  par  les  additions 
té  Tattes  que  par  le  remaniement  tolal  de  certains 
lOmmodés  au  goùl  du  jour. 

emièi'cs  années,  les  aurisles  ont  surtout  fait  porter 
lies  sur  l'oreille  interne  :  aussi  bien  est-ce  ici  le 
i  Tait  les  principaux  Tniis  des  amélioralions  apportées 
.  son  œuvre. 

!  neuf  expose  les  procédés  contemporains  d'invesUga- 
ireil  vcsiiliulaire;  le  nvstagmus  provoqué  y  tient  une 

C'est  d'ailleurs  k  In  clinique  de  l'olitzer  que  Barany 
lierchcs  sensationnelles. 

m  chapitre  entier  est  consacré  k  l'étude  des  pyola- 
lont  la  fréquence  a  été  tant  méconnue  el  dont  le  rôle 
'd'hiii  si  important  dans  la  genèse  des  méningites 

médecine  opératoire  du  labyrinllie  y  est  présentée 
itervention  désonnais  classique. 
lOyennc  a  moins  profité  des  travaux  réeenls,  Ccpen- 
a  beaucoup  développé  les  cliapitrcs  ayant  trait  à  la 
■  de  l'otorrliée.  Les  procédés  au  top  1  astiques  se  sont 
;eux  do  Siebenmami,  de  Pnssow,  ont  pris  la  place  de 
'nus  désuets,  l/épidermisalion  par  grcfi'cs  de  Thiersch 
rement  conseillée  par  l'auteur. 
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('complètement  remanié,  le  chapitre  du  traitement  des  bourdon- 
nements de  Toreille  sera  avidement  lu  par  tous.  Et  aussi  Inatten- 
tion sera  attirée  sur  Tétude  des  signes  propres  h  dépister  la  surdité 
simulée,  affection  qui  fuit  des  ravages  de  plus  en  plus  terribles 
dans  le  monde  des  travailleurs  et  constitue  Tune  des  principales 
composantes  de  l'épidémie  de  sinistrose  qui  transforme  les  chan- 
tiers et  les  usines  en  fabriques  d'accidents  dits  du  travail. 

M.  Lkrmovez. 


MoL'RE  (E.-J.)  et  Brindel  (A.).  —  Guide  pratique  des  maladies  de 
la  gorge,  da  larynx,  des  oreilles  et  da  nez  (Paris,  0.  Doin, 
éditeur;  4  vol.  in-8  do  686  p.,  avec  358  fig.). 

Petit  livre  élémentaire,  d'excollonte  facture  garantie  par  le  nom 
de  ses  auteurs,  et  que  ceux-ci  ont  évidemment  voulu  faire  très 
concis,  puisque  sept  lignes  suffisent  à  y  décrire  toute  la  technique 
de  la  trépanation  du  labyrinthe;  et  très  complet,  car  les  dernières 
nouveautés,  telles  que  la  laryngostomie  y  sont  présentées.  A  l'in- 
verse de  Pascal,  Moure  et  Brindel  ont  pensé  que,  pour  les  commen- 
çants, «  mieux  vaut  tout  d'un  peu  qu'un  peu  do  tout  »  ;  ot,  devant 
leurs  jeunes  yeux,  ils  font  défiler  h  la  hAte  une  succession  do 
tableaux  cliniques,  que  leur  expérience  aura  plus  tard  le  loisir  d'exa- 
miner posément.  N'est-ce  pas  mieux,  d'ailleurs,  que  chaque  livre 
ait  son  allure  propre,  avec  le  contraste  bien  personnel  de  ses  défauts 
et  de  ses  qualités  ? 

Le  profit  de  la  lecture  de  ce  modeste  ouvrage  ne  sera  pas 
moindre  pour  les  spécialistes  adultes.  Trop  longtemps,  Paris  a  été 
considéré  comme  le  seul  foyer  lumineux  capable  d'éclairer  les 
premières  voies  aériennes  ;  il  est  vrai  que  les  travaux  inégalés  de 
Ménière,  de  Gellé,  de  Luc  nous  fortifiaient  dans  cotte  intran- 
sigeante conviction.  Or  la  Province  médicale  a  du  bon,  et  nous 
avons  beaucoup  jï  apprendre  d'elle.  L'œuvre  si  féconde  de  décen- 
tralisation oto-rhino-laryngologique  s'était  affirmée  à  Lyon  par  les 
travaux  de  fîarel,  débordant  do  bon  sens  clinique  ;  elle  s'était 
continuée  à  Toulouse  par  les  ouvrages  d'Escat,  qui  atteignent 
l'acmé  de  la  précision  et  de  la  clarté;  elle  se  complète  avec  le 
Manuel  bordelais^  qui  nous  est  aujourd'hui  présenté,  ot  dont  les 
auteurs  s'attachent  avant  tout  à  nous  faire  connaître  la  pratique 
journalière  de  la  clinique  de  Moiu^e.  Il  y  a  certes  beaucoup  à  y 
glaner.  Nous  avons  à  souhaiter  que,  à  l'instar  de  l'École  de  Bor- 
deaux, TKcole  de  Lille,  l'École  de  Montpellier,  l'École  de  Nancy  et 
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es  Kcoles  nous  inilicnl  k  leurs  niéthodos  et  BalisfAsseiit  noU-e 
ttuble  L'uriositc;  car  dous  sommes  de  ceux  chez  qui  la  salis- 
ion  (le  connaître  n'asaouvil  jamais  le  désir  d'appri?ndi'e. 
e  très  nombreuses  ligures  ornent  ce  travail.  Elles  nous  rcprC*- 
cnt  les  appareils,  les  instruments  que  Moure  n  ininginés, 
lifiés,  adaptés,  iierfcclionnOs.  J'en  ni  compté  soixanle-dit  au 
ns.  Grice  ft  l'Keole  de  Bordennx,  nous  iiourrons  donc  faire 
ide  figure  en  face  de  l'arsenal  chirurgical  étranger. 

M.  Lermovez. 

iTTCHEFF  {(i.).  —  De  l'oEJne  ;  étiologie,  bactériologie  {Thèse  de 
miouse,  1907). 

ravail  très  intéressant,  comme  d'ailleurs  tous  ceux  qui  sortent 
la  clinique  d'Escat.  L'auteur  y  défend  la  théorie  infectieuse  de 
^ne.  Et  cette  notion  éltologique  n'est  pas  une  pure  satisfaction 
'esprit,  car  elle  entraîne  comme  corollaire  la  notion  de  coota- 
lité  de  cette  afTecUon.  Quand  cette  opinion  sera  admise  par  les 
lologistes,  ceus-ci  se  décideront  enlln  ft  prescrire  des  mesures 
prophylaxie  pour  prévenir  un  Iléau  que,  malgré  toutes  les  allé- 
utes  promesses  de  la  Ihérapeiilique,  ils  sont  encore  dans  l'im- 
iibilité  absolue  de  guérir  radicalement. 

'auteur  commence  par  une  critique  très  serrée  des  diverses 
>rics  soutenues  jusqu'à  ce  jour  pour  expliquer  la  genèse  de 
me.  Et  il  montre  les  invraisemblances  et  les  contradictions  ijni 
s  obligent  â  rejeter  la  théorie  congénitale  de  Ziiufal,  la  théorie 
lomo-aalivistiquede  Kayser,  la  lliéorie  sinusogène  de  Michel 
Cologne),  fa  théorie  Iropho-nenrolique,  lathéorie  ostéomalacique 
Cholewa,  la  théorie  syphilitique  de  Stôrk  et  la  théorie  tuber- 
:usc  de  Caboche.  Il  s'ari-éte  enfin  à  la  théorie  infectieuse  d'abord 
se  par  Fnunkel,  que  les  découvertes  récentes  confirment,  et 
seule  s'accord'-  avec  tontes  les  constatations  cliniques.  Ceci 
ine  l'auteur  à  nous  donner  une  excellente  élude  des  divers 
illes  de  l'ozéne. 

admet  que  le  Cocco-bacitlut  ftttidus  oœttw  de  Ferez  est 
ent  vraisemblable  de  la  rhinite  atrophique  ;  h  lui  se  trouvent 
tciés  le  cocco-bacilte  de  Lœwenbcrg,  et  parfois  aussi  le  bacille 
cyantque.  Dans  les  cas  où  l'on  rencontre  ce  dernier  agent 
logène,  les  croûtes  présentent  un  aspect  verdlltre  très  parli- 

ne  bonne  mise  au  point  de  l'étal  actuel  de  la  contAgiosité  de 
ine  termine  ce  travail.  M.  Lbhhoïrz. 
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Falcone  (Roberto).  —  SinnsiU  frontali,  specialmente  sotto  il 
rapporte  délia  patogenesi  ed  esiti  (Sinusites  frontales,  spécia- 
lement au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  et  de  leurs  consé- 
quences) (Naples,  RiccardoRicciardi,  1908, 1  vol.  in-8  de  280  p.). 

L'étude  des  sinusites  frontales  est  une  des  parties  de  la  rhino- 
logie  qui  a  été  poussée  le  plus  loin,  et,  depuis  quinze  ans,  d'innom- 
brables travaux  ont  cherché  à  en  élucider  la  pathogénie  et  &  en 
fixer  le  traitement.  Nous  risquons  fort  aujourd'hui  de  nous  égarer 
au  milieu  de  la  masse  des  documents  accumulés  sur  cette  matière. 
Aussi  accueillerons-nous  avec  empressement  le  livre  que  vient  de 
faire  paraître  Falcone.  C'est,  &  mon  sons,  la  meilleure  mise  au 
point  de  cette  question  qui  ait  encore  été  faite.  Le  sinus  frontal 
est  envisagé  sous  toutes  ses  faces,  h  l'aide  d'une  richesse  de  docu- 
mentation qui  jusqu'ici  n'avait  pas  été  égalée  :  documentation 
précieuse,  car  elle  est  d'un  éclectisme  sage  et  international,  ne 
prétendant  pas  limiter  Thorizon  de  la  science  aux  frontières  de 
ceux  qui  parlent  certaine  langue.  La  lecture  nous  en  sera  profitable; 
il  n'j  a  dans  ce  livre  ni  omission,  ni  substitution.  Tout  j  est  exact 
et  complet.  En  quelques  heures,  celui  qui  le  lira  acquerra  sur  les 
sinusites  frontales  les  connaissances  que  nous  avons  mis  des  années 
k  colliger. 

C'est  d'abord  une  excellente  description  anatomique  des  cavités 
frontales.  Un  chapitre  y  est  spécialement  consacré  à  l'étude  des 
voies  lymphatiques  de  ces  sinus  et  de  leurs  communications  avec 
les  espaces  sous-duraux  et  sous-arachnoïdiens.  L'auteur  y  donne  la 
technique  et  les  résultats  des  travaux  personnels  qu'il  a  faits  à  ce 
6ujet.  11  démonti*e  d'une  façon  péremptoire  les  larges  anastomoses 
transdiploétiqujcs,  qui  mènent  si  facilement  les  infections  du  sinus 
à  Tendocrane.  Suivent  d'ingénieux  aperçus  sui'  le  développement 
et  l'anatomie  comparée. 

Étudiant  la  pathogénie  des  sinusites  frontales,  l'auteur  rappelle 
les  intéressantes  expériences  qu'il  a  entreprises  à  ce  sujet.  Elles 
l'amènent  k  conclure  que,  chez  un  malade  ayant  le  nez  infecté, 
l'étemuement,  surtout  l'éternuement  à  narines  closes,  est  la  con- 
dition nécessaire  mais  suffisante  pour  les  transports  des  germes  des 
fosses  nasales  jusque  dans  les  sinus  frontaux. 

Anatomie  pathologique,  symptômes,  évolution  sont  présentés 
avec  ordre  et  détails.  Le  chapitre  qui  traite  de  la  sémiologie  des  sup- 
purations frontales  est  particulièrement  intéressant  par  sa  clarté. 
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bien  mise  au  point  également,  la  critique  des  complications 
ùves  et  cranicunos  des  sinusitos  fronlales, 
ir  lerminer,  le  chapitre  du  traitement,  sans  prendre  posilion 
<,  donne  la  liste  complùlc  de  tous  les  proci<dés  conservateurs 
èraloiresqu'a enfantes lafertile  imagination  des rbinologisles. 
résumi-,  un  livre  qui  doit  faire  partie  du  fonds  de  liiblicthèqiie 
it  spécialiste  qui  prétend  être  documentiS. 

M.  Lp.fluovRz. 
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Xes  artères  da pharynx,  par  L.  Dieulafk  (Bibliographie  anatomique, 
4907,  Bd.  XVI.  fasc.  3,  p.  190). 

L'auteur  a  cherrhc  A  pmisor  les  descriptions  classiques  des 
artères  du  pharynx.  L'artère  thyroïdienne  inférieure  donne  une 
branche  qui,  se  dirigeant  en  arrière,  vient  se  distribuer  à  l'œso- 
4}hage  et  au  pharynx  à  la  surface  du  constricteur  inférieur.  Quel- 
quefois les  branches  de  la  thyroïdienne  inférieure. se  ramifient 
«euleraent  à  la  face  antérieure  et  aux  bords  du  pharynx. 

Ordinairement  la  thyroïdienne  supérieure  fournit  une  branche 
4|ui  se  distribue  au  constricteur  moyen  et  dans  l'intervalle  des 
<'onstricteui's  moven  et  inférieur. 

Dans  les  cas  où  la  thyroïdienne  inférieure  n*irrigue  pas  la  face 
4)ostérieure  du  pharynx,  celle-ci  l'est,  dans  l'étendue  du  constricteur 
inférieur,  par  une  branche  su|)plénien taire  de  la  thyroïdienne 
supérieure. 

L'artère  linguale  fournit  de  très  uns  rameaux  à  la  face  latérale 
<lu  pharynx. 

L'artère  faciale  donne  une  branche  qui  croise  le  stylo-pharyngien 
en  arrière  et  fournit  des  rameaux  à  ce  muscle  et  aux  constricteurs 
supérieur  et  moyen  surla  face  postérieure  du  pharynx.  De  la  même 
artère  se  détache,  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire,  une  branche 
ascendante  qui  se  distribue  à  la  paroi  latérale  du  pharynx,  au- 
ilessous  du  constricteur  supérieur,  entre  les  stylo-glosse  et  stylo- 
pharyngien,  dans  la  région  amygdalienne  ;  cette  artère  tonsillaire 
(palatine  ascendante  des  auteurs)  fournit  plusieurs  rameaux  qui  se 
distribuent  dans  Tépaisscur  de  la  paroi,  au  niveau  du  muscle  amyg- 
italo-glosse.  Elle  peut  naître  d'un  tronc  linguo-facinl. 

I^  pharyngienne  ascendante  naît  du  tronc  do  la  carotide 
oxteme,  ou  de  l'occipitale.  Presque  vert i«'alement  ascendante,  elle 
passe  en  arrière  du  stylo-pharyngien,  donne  un  rameau  postérieur 
qui  se  ramifie  sur  le  constricteur  supérieur  ou  suit  une  direction 
parallèle  au  bord  supérieur  convexe  de  ce  dernier  muscle,  et  arrive 
jusqu'à  l'insertion  médiane  de  l'aponévrose  pharyngienne.  La  pha- 
rynogienne  ascendante  continue  son  trajet  jusqu'à  la  base  du  crâne; 
elle  se  divise  en  deux  ou  trois  rameaux  pénétrant  dans  le  trou 
déchiré  antérieur  et  le  trou  condylien  antérieur.  Le  plus  volumi- 
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et    le  pluB  tititcricur  de   coe  rnmeaux  terminaui  émet  ud 

lu  descendant  qui  se  dislrilme  à  toute  l'étendue  de  la  trompo 

ache,  en  arriére  du  péris taplijl in  interne. 

'arotidc  externe  ou  la  pharyngienne  asuendanlc  fournil  une 

lie  à  direction  oblique  en  avant  ci  en  haut,  et  qui,  passanten 

3  des  styio-gtossc  et  stylo-pharj'ngien,  fournit  des  rameaux  A 

uscles  et  au  ptérygoîdien  interne,  passe  sur  le  eonsiricleur 

cur  cl,  arrivée  au   niveau  du  boni  supérieur  de  ce  muscle, 

e  entre  les  deux  péristikphylins. 

|ialaline  postérieure  fournil  une  branche  qui  se  dislriliue  an- 

isdcrorincc  lubaire. 

vidienne  donne  des  rameaux  qui  se  distribuent  a  la  région  de 

[le. 

[amen  rndiographique  de  pharynx  injertéa  montre  que  les 

LUI  vosculaires  sont  plus  abomlonts  sur  la  paroi  poslérieiire 

région  naso-buccale;  ils  sont  plus  rares  sur  la  paroi  larvn- 

î,  surtout  à  la  face  antérieure.  Celle-ci,  adhérente  &  la  paroi 

■ieui'C  du  larynx,  est  irriguée  par  des  branches  émanées  de» 

thyroïdiennes  et  situées  dans  le  tissu  conjonctif.  Cette  dis- 

}n  montre  le  danger  de  lu  laryngertomic  totale  dans  le  cas 

neurs  adhérentes.  Le  tissu  eonjonrtif  restant  adhérent   au 

(,  les  vaisseaux  destinés  ii  la  nnirilion  de  lu  paroi  pharyn- 

;  antérieure  sont,  en  grande  partie,  détruits  :  d'où  possibilité 

branches  artérielles,  bien  que  répondant  à  îles  lerriloires  nsscE 
Dis,  présentent  de  nombreuses  anasIomoscB.  Les  ramifications 
■ment  jamais  de  réseaux  réguliers. 

i'APlN. 

II  anclaTi  à  l'entrie  da  l'œsophage  cliaa  an  anfant  da  i  ans. 
itatire  d'extraction  par  rmiophagoacopie.  Ablation  arec 
rocliat  de  Eirmiason.  pai-  E.-S.  Moure  (Revue  héM.  tfotot., 
lol.  et  laryngot.,  i"  juin  1007). 

iro  rapporte  une  ohservalion  qui  montre  que,  chez  les  jeunes 
ts  porteurs  de  corps  élrangei-s  plats,  comme  une  pièce  de 
aie,  le  tube  de  petit  calibre  qu'on  est  obligé  d'employer  no 
H  pas  toujours,  surtout  dans  l'œsophage  enllammé,  d'aper- 
■  le  corps  du  délit  ol.  pur  conséquent ,  de  l'enlever  aisément 
le  on  le  ferai!  pour  un  os,  par  exemple. 
lique  partisan  convaincu  de  l'œsophagoscopie,  Moure,  dana 
9,  considère  le  crw.'bet  de  Kirmisson  comme  l'inslriunenl  de 

A.   IIAITTANT 
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De  la  cnrabilité  des  synéchies  pharyngiennes  totales,  par 
Ë.  CoosESiANS  (Aei'ue  hebd.  de  laryngoL,  d'otol.  et  rhinol.^  23  mai 
1907). 

La  guérison  anatomiquo,  la  reititutio  ad  integrum,  des  syné- 
chies pharyngiennes,  est  évidemment  impossible.  Mais  il  est 
possible  de  tenter  leur  guérison  physiologique.  Elle  consistera  h 
tenter  de  rétablir  une  voie  entre  le  pharynx  et  le  nez  suffisante 
pour  permettre  le  passage  de  l'air  et  insuffisante  pour  produire  le 
reflux  des  aliments  dans  le  nez. 

Dans  ce  cas,  Coosemans  fut  ainsi  amené  k  pratiquer  une  brèche 
dans  le  tissu  cicatriciel  à  l'aide  du  galvanocautère,  à  attendre  la 
chute  de  Tescarre,  à  surveiller  avec  soin  la  cicatrisation  do  la 
plaie  et,  par  l'introduction  intermittente  de  cathéters  spéciaux  de 
différents  calibres,  confiés  au  malade,  il  est  parvenu  à  obtenir  une 
ouverture  convenable  et  à  la  garder.  Depuis  plus  de  deux  ans,  le 
malade  peut  être  ainsi  considéré  comme  guéri. 

A.  Hal'tant. 

Nouvelle  méthode  d'ablation  des  végétations  adénoïdes  à  travers 
les  fosses  nasales,  par  Otto  Z.  Frrer  {Archiv.  intern.  laryngol., 
oct.  1906). 

L'auteur,  qui  a  abandonné  le  couteau  annulaire  et  les  pinces 
rétronasales,  pense  que  la  popularité  dont  jouissent  ces  instru- 
ments n'est  pas  cependant  une  preuve  de  leiu»  aptitude  parfaite 
poiur  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  car  le  désir  de  faire  les 
interventions  avec  le  moins  de  dépense  de  temps  et  d'efTort  est 
capable  de  faire  donner  la  préférence  aux  instruments  et  aux 
méthodes  accélérant  l'exécution  de  l'opération  et  la  rendant  aussi 
mécanique  que  possible. 

La  même  conception  qui  a  amené  à  la  création  du  tonsillotome, 
à  sa  voir  que  l'amygdale  à  enlever  est  toujoui's  bien  limitée  et  proé- 
minente, semble  avoir  guidé  les  inventeurs  du  couteau  annulaire  ; 
or  l'amygdale  pharyngée  hypertrophiée  faisant  une  saillie  cir- 
conscrite sur  la  voûte  du  pharynx  constitue  une  variété  beaucoup 
plus  rare  que  les  proliférations  lymphoïdes  de  nature  plus  étendue 
et  plus  diffuse,  qui  non  seulement  sont  appendues  à  la  voûte,  mais 
occupent  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  les  rccessus  pharyn- 
giens et  souvent  aussi  les  parties  postérieures  des  fosses  nasales 
vis-îi-vis  des  ouvertures  des  choanos.  Le  couteau  annulaire,  qui  est 
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incapable  d'atteindre  ces  tumeurs,  pcutscclionncr  inconiplèloment 
les  masses  pédiculées  de  la  voûte,  ou  ccUes-ci  glissant  facilement 
peuvent  échapper;  une  partie  des  végétations  peuvent  encore  se  sous- 
traire j\  Tahlation  du  fait  que  la  lame  a  une  tendance  à  passer  en 
raclant  sur  la  masse  plutôt  qu'à  la  seclionner. 

Pour  Fein,  la  limitation  que  subissent  les  mouvements  du  manche 
rend  incertaine  Tablalion  complète;  aussi a-t-il  modifié  lemanche; 
pour  Chiari,  cette  modification  n'est  pas  encore  suffisante. 

Les  pinces  rétronasales  peuvent  jiermettre  une  ablation  plus 
profonde  et  plus  complète,  ce  qui  est  utile  pour  la  non-apparition 
de  récidives;  mais  il  y  a  peu  de  place  dans  le  naso-pharynx  pour  la 
pince  et  le  doigt  ;  un  certain  tûtonnement  ô.  l'aveugle  fait  donc 
partie  de  leur  emploi. 

L'auteur  préfère  la  voie  nasale,  qui  est  directe  et  qui  permet  do 
conserver  l'index  dans  le  naso-pharynx  pour  contrôler  par  le  tou- 
cher lous  les  temps  de  l'opération  et  pour  pousser  les  végétations 
vere  l'instrument.  11  emploie  une  pince  à  moi's  aiTondis  ets'ouvrant 
comme  une  paire  de  ciseaux  ;  à  première  vue,  elle  parait  trop 
volumineuse  pour  pouvoir  passer,  sans  forcer,  dans  les  fosses 
nasales  d'un  enfant  ;  mais,  dans  la  pratique,  il  n'y  aaucune  difficulté. 

i^our  les  tout  jeunes  enfants,  on  emploie  l'anesthésie  générale 
associée  à  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ;  chez  les  enfants  assez 
Agés  et  losadultes,  l'anesthésie  locale  est  suffisante. 

La  pince  ayant  été  introduite  à  plat  est  ensuite  tournée  et  ouvre 
les  mors,  tandis  que  le  doigt  conduit  entre  eux  autant  île  la  tumeur 
qu'ils  en  peuvent  contenir  ;  on  les  pousse  solidement  dans  la  base 
de  la  masse  et,  par  leurs  bords  tranchants,  ils  la  déchirent  en 
jjartie  et  en  partie  la  sectionnent.  On  tourne  ensuite  la  pince  pour 
la  retirer;  on  laisse  tomber  le  fragment  de  tissu  enlevé;  l'opération 
est  répétée  dans  la  même  narine  et  dans  l'autre,  jusqu'à  ce  que  le 
doigt  ne  sente  plus  de  végétations  et  que  Textrémité  de  la  pince 
rencontre  du  tissu  fibreux  solide  sur  l'étendue  ou  siégeait  la 
tumeur.  Grivot. 

Étude  clinique  et  expérimentale  sur  l'infection  après  l'adénotomie, 

par  KofiiuK  (Archlv  f,  LaryngoL,  Bd.  XIX,  n^  2). 

C'est  une  bonne  habitude  qu'ont  les  laryngologistes  de  ne  pas 
aller  voir  leurs  adénotomisés  chez  eux.  Ils  évitent  ainsi  des  émo- 
tions inutiles,  car  la  croyance  générale  est  que  cette  maladie  ne 
comporte  pas  de  suites  fâcheuses.  Winckler,  qui  a  examiné 
78  malades  opérés  d'adénoïdes,  a  trouvé  que  39  avaient  de  la  fièvre 
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après  l'opération,  donl  6  ont  eu  la  fièvre  pendant  plus  de  trois 
joui-s  et  i  a  eu  plus  de  40°.  Kobnik  a  examiné  iOO  malades,  dont 
38  ont  eu  la  fièvre  entre  deux  el  trois  joure  et  demi.  Ce  sont  des 
résultats  qu'on  obtient  quand  toutes  les  précautions  sont  prises  au 
point  de  vue  de  raulisepsie  des  instruments.  Il  a  évidemment 
fallu  mettre  ces  infections  sur  le  compte  des  bactéries,  habitants, 
ordinaires  des  amygdales. 

Kobrak  a  institué  des  expériences  qui  prouvent  cette  évi<lence 
et,  si  des  infections  plus  graves  ne  sont  pas  A  enregistrer,  il  faut 
tenir  compte  que,  par  roi»ération,  une  grande  partie  du  foyer 
infectieux  est  enlevée,  que  la  plaie  opératoire  se  trouve  à  un 
endroit  relativement  assuré  contre  les  infections,  que  la  ventila- 
tion et  le  drainage  de  la  plaie  sont  libres. 

Les  plus  intéressantes  sont  les  infections  indéj)endantçs  de 
l'opération,  mais  apparues  pendant  la  convalescence.  Ici,  il  faut 
citer  en  première  ligne  la  rougeole,  dont  l'auteur  ne  parle  pas. 
Par  contre,  à  propos  de  la  scarlatine,  il  entre  dans  de  longs 
développements.  Thost  a  vu,  quelques  jours  après  Topération,  une 
poussée  de  scarlatine.  Dans  une  grande  clini(iue,  dit  Tliost,  un 
exanthème  commençant  par  une  angine  a  pu  être  méconnu,  et 
l'obstruction  nasale  a  pu  être  le  phénomène  attirant  particulière- 
ment l'attention. 

Bernard  relate  l'histoire  de  8  cas  de  scarlatine,  dont  6  sont 
survenus  après  l'excision  des  adénoïdes  el  2  après  l'opération  sur 
les  cornets  inférieui's.  Ces  cas-là  viennent  de  la  clinique  de  Korner, 
el.  quoique  quelques-uns  puissent  être  considérés  plutôt  comme  des 
exanthèmes  scarlatiniformes,  dus  probablement  i\  une  septicémie, 
Kôrner  est  d'avis  d'éviter  le  séjour  des  adénotomisés  dans  les 
polycliniques  ou  dans  un  entourage  où  ils  pourraient  prendre  des 
germes  infectieux. 

Kobrak  a  observé  le  cas  suivant  :  il  s'agissait  d'une  enfant  qui  a 
fait  un  se  jour  *à  l'hôpital  pour  une  affection  catarrhale  du  poumon. 
Elle  y  restée  quinze  jours,  et  son  poids  a  augmenté  de  2  livres. 

Pour  une  obstruction  nasale,  l'enfant  est  transférée  dans  le 
service  de  Brieger,  où  on  lui  fait  Tadénotomie  dans  les  mêmes 
conditions  qu'aux  autres  enfants,  qui  sont  restés  bien  portants. 
Trois  jours  après  l'opération,  l'enfant  est  atteinte  d'une  angine 
pseudo-membraneuse,  pour  laquelle  elle  est  transportée  dans  le 
service  des  douteux.  On  fait  une  injection  de  sérum.  Le  même 
jour  paraît  une  éruption  nette  de  scarlatine,  et  les  cultures  faites 
avec  les  sécrétions  angineuses  montrent  qu'il  ne  s'agissait  pas  de 
diphtérie.  Quinze  jours  après  le  début  de  la  maladie,  en  pleine 
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desquamation,  l'enfant  meurt  de  faiblesse.  A  l'autopsie,  on  voit 
que  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  jusqu'en  haut  dans  le  cavuni, 
est  transformée  en  une  ulcération  avec  un  fond  gris  verdAtre.  Les 
tonsilles  et  le  palais  sont  normaux. 

Les  autres  maladies  méconnues  au  moment  de  l'adénolomie  sonl 
plus  rares.  Brieger  a  vu  une  infection  générale  streplococciquc 
grave  chez  un  malade  opéré  dans  un  foyer  d^angine  familiale. 
Dans  un  autre  cas,  une  adénotomie  faite  pendant  l'incubation  <le 
varicelle  a  provoqué  une  localisation  excessivement  grave  de  varicelle 
dans  le  pharynx.  De  même,  on  a  vu  rérysii)èle  se  réveiller  à  la 
suite  de  Tadénotomie.  Enlin  Kobrak  a  vu  une  enfant  tomber 
malade  de  vraie  diphtérie  après  excision  des  adénoïdes.  Cette  enfant 
avait  fait  un  séjour  de  quatre  semaines  dans  le  service  des 
maladies  de  la  peau,  avant  d'être  opérée.  Pendant  tout  ce  temps, 
il  n'y  a  pas  eu  un  cas  de  diphtérie  dans  ce  service.  Intéressant  est 
qu'un  petit  frère  de  cette  malade,  qui  se  trouvait  en  même  temps 
qu'elle  dans  le  même  service  hospitalier,  a  eu  la  diphtérie 
quinze  joui's  plus  tard. 

Les  laryngologistes  ne  sont  pas  seuls  à  méconnaître  les  maladies 
infectieuses  dans  leur  état  d'incubation,  quand  ils  pratiquent  les 
opérations.  Bernard  (de  Paris)  a  publié  dans  le  Bulletin  officiel  des 
sociétés  me dicalesd'arr on  dissenumt  (n«  40,  1907),  le  cas  d'un  enfant 
opéré  par  lui  d'une  hernie  inguinale  chez  lequel,  au  cours  de  la 
convalescence,  a  paru  un  exanthème  scarlatinifonme.  Ce  cas  nous 
paraît  loin  d'être  probant,  car  l'incubation  a  été  de  plus  d'une 
semaine;  la  plaie  suppurait;  on  ne  parle  pas  de  desquamation,  etc. 

Mais  nous  retenons  le  cas  à  cause  de  la  conclusion  de  Bernard, 
qui  dit  qu'il  l'avenir  il  aura  soin  de  s'informer  si,  dans  le  milieu 
que  fréquente  l'enfant,  il  n'existe  pas  de  cas  de  fièvre  éruptive. 

A  une  conclusion  analogue  arrive  Kobral{;dans  l'article  analysé, 
il  dit  que  :  pendant  une  épidémie  de  scarlatine,  à  laquelle  un  enfant 
opéré  se  trouve  exposé,  l'adénqtomie  doit  être  différt'e. 

De  même  d'autres  épidémies  de  maladies  infectieuses  devraient 
constituer  une  contre-indication  à  l'opération.  Nous  ne  nous 
sommes  |)as  arrêtés  dans  l'analyse  aux  questions  encore  contro- 
versées sur  l'existence  des  scarlatines traumatiques. 

A  moins  d'avoir  affaire  à  une  complication  de  scarlatine  chez  un 
blessé  ou  un  opéré,  il  faudra  toujours  se  méfier  de  l'érythèrae 
scarlatiniforme,  indice  d'infection  chez  le  malade  quand  on  parle 
de  scarlatine  traumatique. 

LXUTMANN. 


Le  Dr  Gn.t[i<>wEii  (rie  Berlin)   a    t-LË  Duiiiriiù  l'ror<'sscur   ilc   lai'j-n^'o- 

Le  Dr  ScHuNEHANN  {ilii  Itcmo)  Q  iHi;  noiiiiiiL-  ['rofcsseur  d'olo-ihini- 
laryngologie. 

Lu  U'  F»<iSE  (lie  Halle)  a  ùlù  nommé  ITolesseur  do  laryngologic. 

Lv  l>'  Mdi-'iigt,  chargé  du  cours  à  la  Fncullf  île  niMili-cino  de  Mont- 
pellier, est  Dommâ  Professeur  adjoint. 

Le  eonrours  pour  une  ploci-  d'oto-rhino-larynKoloKi-ile  supidOunt  des 
lii'ipîtaui  de  Nantes  s'est  leniiini!  par  la  nomination  du  Dr  Levesijub, 
assistant  du  D'  Teiier. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


i  le  met  à  l'.ilri  de  loulc  altéralioa. 
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Lo  11  mai  dernier  a  été  inauguré,  à  Tuniversité,  de  Wurzbourg,  le 
monument  élevé  à  Von  Troltsch,  par  la  SociéU^  allemande  d'otologie. 
On  sait  que  ce  pionnier  de  l'otologie  professa  à  ^Vu^zbourg.  Les  discours 
d'inauguration  ont  été  prononcés  par  Kirchner.  par  Denker,  et 
ScHWARTZE  prit  ensuite  la  parole  en  qualité  d'ami  de  Von  Troltsch. 


OUVRAGES  KNVOYES  AUX  ANSALES. 

Hartmann  (P"".  A.)  :  Simulation  von  Ohrenkrankheiten,  dans  Die  Simu- 
lafîon  von  KrankheUen,  Leipzig,  1908. 

RuEDA  :  Sobre  la  imperforacion  che  la  membrana  timpanica  in  las 
supuiacionc's  a^jadas  elel  oïdo  nicdio  (lîxtraitdc  Boleiinde Lariuffolof/ia, 
décembre  i'..OT). 


Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 


CORBEIL.  —  Imprimerie  Éd.  Crétk. 


Tome  XXXIV.  -   N»  8.  —  Août  1908. 


MÉMOIRES   ORIGINAUX 


SUR  LA  PRÉSENCE  DE  BACTÉRIES  DANS  LE  LARYNX. 
Par   le    professeur  Ottokar  FRANKBNBBRGBR  (de  Prague). 

Dans  un  premier  article  sur  le  même  sujet  (1),  j'ai  rapporté 
les  résultats  de  mes  recherches  et  expériences  concernant 
Texistence  de  microbes  dans  le  larynx  de  cadavres  et  de  sujets 
vivants.  Dans  i^  expériences,  la  sécrétion,  prise  au  niveau  du 
larynx  de  sujets  sains  ou  atteints  de  catarrhe  du  pharynx  ou 
du  larynx,  fut  ensemencée  sur  agar.  Deux  fois  seulement  les 
cultures  restèrent  stériles  ;  dans  tous  les  autres  cas,  il  pullula 
divers  microbes,  même  pathogènes,  tels  que  le  pneumobacille 
de  Friedlânder,  des  staphylocoques,  des  streptocoques,  le 
Bacitlus  pyocyaneus,  etc. 

Quant  au  bacille  tuberculeux,  ces  expériences  n'ont  amené 
aucun  résultat  décisif.  C'est  pourquoi  j'en  ai  modifié  la  tech.. 
nique,  mentionnée  brièvement  dans  l'article  cité,  et  que  je  vais 
communiquer  maintenant. 

Pour  obtenir  une  quantité  de  mucus  lar>'ngé  plus  grande 
qu'on  ne  peut  en  enlever  avec  le  fil  de  platine,  j'ai  fait  con- 
struire une  pince  analogue  à  la  pince  de  Schrœtter,  mais  dont 
les  deux  branches  peuvent  être  totalement  introduites  dans 
le  tube.  Avec  cette  pince  stérilisée,  on  peut  saisir  un  petit 
tampon  d'ouate  stérilisé  et  la  retirer  dans  le  tube  pour  la  pré- 
server de  la  sécrétion  pharyngée.  La  pince  étant  tirée  à  demi 
du  tube  retient  le  tampon,  de  façon  à  ce  qu  il  ne  puisse  pas 

(1)  Annales  des  maladies  de  Voi^eille,  etc.,  1905,  n»  2,  p.  137. 
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tomber  dans  le  laiynx.  Après  badigeonnage  du  larynx  avec 
une  solution  stérilisée  d'eucaïne  à  20  p.  100,  plus  tard  d'aly^ 
pine,  j'introduisais  dans  le  larynx  la  pince  cachée  dans  le  tube 
et  chargée  d'un  tampon,  la  tirais  à  demi  pour  essuyer  le  ven- 
tricule de  Morgagni,  la  retirais  dans  le  tube  et  enlevais  Tins- 
trument.  Puis  Je  mettais  le  tampon  dans  du  bouillon  stérilisé. 
Après  broyage  dans  un  mortier  stérilisé,  j'injectais  Témul- 
sion  sous  la  peau  de  Tabdomen  de  deux  cobayes,  puis  plus 
tard  d  un  seul  cobaye  et  dans  Toreille  d'un  lapin.  Le  matériel 
a  été  mis  à  ma  disposition  par  M.  le  professeur  Maixner,  que 
je  remercie  vivement  de  sa  bienveillance. 

Pour  réaliser  les  conditions  les  plus  favorables,  je  prenais 
le  plus  souvent  le  mucus  laryngé  de  malades  qui,  souffrant  de 
maladies  chroniques,  parfois  incurables,  partageaient  la  même 
salle  que  des  malades  tuberculeux.  Dans  les  derniers  cas,  j'ai 
pris  le  mucus  laryngé  de  malades  qui  fréquentaient  l'infir- 
merie de  mon  institut  lai^yngologique.  Les  expériences  et  les 
examens  bactériologiques  ont  été  faits  dans  l'Institut 
d'Anatomie  pathologique  de  M.  le  professeur  lUava. 

1*'"  Expérience,  —  29  Mars  1904.  —  Homme  de  60  ans,  artério- 
sclérose. 

Je  pris  le  mucus  laryngé  de  la  manière  décrite,  mis  le  tampon 
dans  du  bouillon  stérilisé,  le  broyai  et  l'injectai  à  deux  cobayes- 
sous  la  peau  abdominale,  rasée  et  lavée  avec  l'alcool  et  l'éther. 

Le  bouillon  fut  résorbé  chez  les  deux  animaux,  mais  le  7  avrils 
chez  l'un  d'eux,  un  abcès  s'établit  au  lieu  de  l'injection. 

Le  cobaye  l'ouvrit  avec  les  dents.  Dans  le  pus,  je  trouvai  des. 
staphylococquos. 

L'abcès  se  cicatrisa  en  quelques  jours,  et  le  cobaye  resta  sain. 

2^  Expérience.  —  7  Avril  1904.  —  Homme  plus  âgé,  néphrite  chro- 
nique. Le  mucus  laryngé  fut  pris  de  la  même  manière  que  dans  le 
cas  précèdent  et  injecté  à  deux  cobayes  sous  la  peau  abdominale. 

1 1  Avril. —  L'un  des  cobayes  a,  au  lieu  de  l'injection,  un  gonflement 
dur,  plat,  de  3  centimètres  de  longueur  et  de  2  centimètres  de 
largeur;  l'autre,  une  petite  infiltration  molle,  fluctuante. 

15  Avril.  —  Le  second  cobaye  meurt.  Autopsie  :  la  rate  est  grosse; 
dans  les  poumons,  sur  la  plèvre  et  sur  le  péritoine,  pas  de  lésions. 
Dans  l'abcès  qui  occupait  toute  la  paroi  antérieure  de  rabdomen,, 
on  constate  des  staphylocoques. 
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Chez  le  premier  cobaye,  l'infiltration  suppura  aussi.  Le  13  avril, 
le  pus  fut  examiné,  et  des  staphylocoques  furent  trouvés  ;  pas  do 
bacilles  tuberculeux. 

3*  Expérience.  —  26  Avril  1904.  —  Femme  de  30  ans,  syringo- 
myélie.  Deux  cobayes  furent  inoculés  de  la  même  façon. 

29  Avril.  —  Chez  le  cobaye  n^l,  une  infiltration  insignifiante  se 
développe  au  lieu  de  l'injection,  laquelle  disparut  en  deux  joura. 
Chez  l'autre  cobaye,  pas  de  réaction. 

2  Mai.  —  Le  cobaye  n^î  met  bas  deux  petits. 

Les  deux  animaux  restèrent  sains. 

Â*  Exphience.  —  17  Mai  1904. —  Femme  de  21  ans,  depuis  deux 
mois  dans  le  service,  relève  de  typhoïde.  J'injectai  deux  cobayes 
de  la  manière  décrite.  Le  bouillon  se  résorba  et  les  animaux  res- 
tèrent sains. 

5*  Expérience.  — 25  Mai  1904.  —  Homme  de  27 ans  après  typhoïde. 
Même  opération  sur  deux  cobayes. 

27Mai. —  Chez  lecobayen°l,une  petite  infiltration  plate,  dure,  se 
développe.  Chez  le  cobaye  n®  2,  le  bouillon  se  résorba  sans  réaction. 

2  Juin.  —  L'infilti*ation  du  cobaye  n^l  est  plus  petite  et  plus  molle. 
Chez  le  cobaye  n°  2,  on  voit  une  petite  inliltration  de  la  grandeur 
d'un  pois. 

8  Juin.  —  Chezle  cobaye  n^  1,  un  abcès  de  la  grandeur  d'un  grand 
pois.  Chezle  cobaye  n«  2,  l'infiltration  a  disparu. 

9  Juin.  —  Incision  aseptique  de  l'abcès.  Deux  préparations  sont 
faites  du  pus  et  colorées  l'une  avec  la  fuchsine,  l'autre  d'après 
Gabhel.  On  constate  un  mélange  des  bactéries  suivantes: 

Pneumobacilles  de  Friedlander; 

Diplocoques  ; 

Bacilles  plus  épais; 

Bactéries  filamenteuses. 

Pas  de  bacilles  tuberculeux. 

De  plus,  le  pus  est  inoculé  sur  l'agaret  sur  le  sérum  sanguin. 

11  Juin.  — Surl'agar,  rien  ne  pullule:  surlesérum,  on  voit  quelques 
colonies  blanches,  de  la  grandeur  d'un  grain  de  millet. 

14  Juin.  —  L'agar  reste  stérile.  Sur  le  sérum,  outre  les  colonies 
décrites,  une  petite  colonie  sèche  apparaît, semblable  à  une  colonie 
tuberculeuse. 

10  Juin.  —  La  plaie  de  l'incision  de  l'abcès  est  totalement 
cicatrisée. 

26  Juin.  —  Je  fais  deux  préparations  des  colonies  apparues  sur  le 
sérum  et  les  colore.  Je  constate: 
Le  pneumobacille  de  Friedlander; 
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Bacilles  colorés  en  rouge,  suspectés  d'être  tuberculeux. 

29  Juin.  —  Les  colonies  sont  réinoculées  sur  un  autre  sérum. 

A  Juillet.  —  Les  coloniesqui  avaient  apparu  sur  le  second  sérum 
sont  examinées  par  le  D'  professeur  HonI,  qui  constate  des  pneu- 
mobacilles  ressemblant  aux  tuberculeux. 

Quinze  jours  plus  tard,  le  cobaye  fut  sacrifié  ;  nous  nous  atten- 
dions &  trouver  des  lésions  tuberculeuses  dans  les  organes.  Cepen- 
dant le  résultat  de  Tautopsie  fut  tout  à  fait  négatif. 

6'  Expérience,  —  28  Mai  1904.  —  Homme  de  35  ans,  atteint  d'une 
bronchite  chronique.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  droite  et  un 
cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

30  Mai.  —  Chez  le  lapin,  le  bouillon  se  résorba  sans  réaction  ;  chez 
le  cobaye,  une  petite  infiltration  se  développa  au  lieu  de  l'in- 
jection. 

i^^  Juin.  —  Le  lapin  est  bien  portant.  Chez  le  cobaye,  la  même 
inGltration  comme  le  30  mai.  — En  cinq  jours,  l'inGltration  dis- 
parut, et  les  deux  animaux  restèrent  sains. 

1^  Expérience.  — 4*'  Juin  1904.  —  Garçon  de  17  ans,  après  typhoïde. 
J'injectai  un  lapin  dans  Torcille  gauche  à  quatre  endroits  et  un 
cobaye  comme  auparavant. 

3  Juin.  —  Chez  le  lapin,  on  voit  à  l'un  des  endroits  injectés  une 
inGltration  rouge  ;  rien  chez  le  cobaye. 

6  Juin.  —  L'inGltration  de  l'oreille  du  lapin  disparut. 

18  Juin.  —  Les  deux  animaux  restèrent  sains. 

8*  Expérience.  — 11  Juin  1904.  — Homme  de  40  ans  avec  un  chon- 
drosarcome  de  l'épaule  et  métastases.  Furent  injectés:  un  lapin 
dans  l'oreille  et  un  cobaye  comme  à  l'ordinaire. 

13  Juin.  —  La  peau  de  l'oreille  droite  du  lapin  est  un  peu 
tuméGéeetrougic,  mais  Tinflammation  passe,  et  le  18  juin  l'animal 
est  absolument  sain.  Chez  le  cobaye,  rien  n'apparut. 

9*  Expérience.  — 18  Juin  1904.  —  Homme  d'âge  moyen  souffrant 
d'un  ulcère  de  l'estomac.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  droite 
et  un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

21  Juin.  — Chez  le  lapin,  une  inGltration  insigniGante,  rien  chez 
le  cobaye. 

23  Juin.  —  L'inGltration  de  l'oreille  suppure.  L'abcès  est  ouvert 
et  le  pus  examiné.  Je  trouve  des  Gbrilles  de  Gbrine  et  de  petits 
cocci  ;  pas  de  bacilles  tuberculeux.  Le  pus  est  inoculé  sur  l'agar  et 
sur  le  sérum. 

27  Juin.  —  Sur  Tagar  apparaissent  quelques  colonies  blanches 
d'aspect  porcelaine;  sur  le  sérum,  des  colonies  gris  jaunâtres;  au- 
dessus  de  l'eau  condensée,  un  enduit  orangé. 
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Sur  la  préparation  faite  de  ces  colonies,  on  voit  des  staphylo- 
coques. 

!«'  Juillet.  —  La  plaie,  après  incision  de  l'abcès,  est  cicatrisée.  Le 
cobaye  est  resté  tout  &  fait  sain. 

i(^  Expérience.  —  22  Juin  1904.  —  Femme  de  70  ans  avec  paralysie 
agitante.  J'inoculai  un  lapin  dans  Toreille  gauche  et  un  cobaye 
sous  la  peau  abdominale. 

Le  bouillon  se  résorba  et  les  deux  animaux  restèrent  sains. 

Il"  Expérience,  —  2  Juillet  1904.  —  Infirmière  de  20  ans,  bien 
portante.  Jlnoculai  un  lapin  dans  Toreille  droite  et  un  cobaye  sous 
la  peau  abdominale. 

5  Juillet.  —  Le  bouillon  est  résorbé  chez  les  deux  animaux. 

8  Juillet.  —  Chez  le  lapin,  une  infiltration  de  la  grandeur  d'un 
grain  d*orge  se  développe  au  lieu  de  l'injection;  rien  chez  le 
cobaye. 

19  Juillet.  —  L'infiltration  ne  disparaissant  pas,  je  fais  une 
incision  ;  une  goutte  de  pus  sort.  Une  préparation  colorée  d'après 
Gzaplewski  ne  relève  que  des  cocci,  point  de  bacilles  tuberculeux. 
Le  même  pus  fut  inoculé  sur  Tagar  glycérine,  mais  les  tubes 
restèrent  stériles. 

it^  Expérience, — 11  Juillet  1904.  —  Homme*de56  ans.  Emphysème 
pulmonaire.  Le  malade  s'étant  agité  pendant  ma  manipulation  dans 
sa  gorge,  la  pince  armée  du  tampon  toucha  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  gauche  et  un  cobaye 
sous  la  peau  abdominale. 

15  Juillet.  —  Toute  la  moitié  de  l'oreille  gauche  du  lapin  est 
rouge,  inGltrée  et  gonflée.  Chez  le  cobaye,  une  infiltration  dure 
apparaît  de  la  grandeur  d'un  pois,  au  lieu  de  l'injection. 

19  Juillet.  —  Chez  le  lapin,  l'oreille  entière  est  gonflée.  Chez  le 
cobaye,  un  petit  abcès  au  lieu  de  l'injection.  L'abcès  fut  ouvert,  et 
avec  le  pus  deux  préparations  furent  faites  et  colorées,  l'une  avec 
la  fuchsine,  Tautre  d'après  Czaplewski.  Furent  trouvés  : 

Diplocoques  ; 

Cocci  petits  et  grands  ; 

Staphylocoques  ; 

Pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Ce  même  pus  fut  inoculé  sur  agar  glycérine  et  sur  sérum 
sanguin. 

21  Juillet.  —Sur  le  sérum,  quelques  colonies  confluantes  d'aspect 
porcelaine  apparaissent;  sur  l'agar,  une  quantité  de  colonies  gri- 
sâtres et  une  colonie  blanche  :  staphylocoques. 

Bien  d'autre  ne  se  développa,  ni  sur  l'agar,  ni  sur  le  sérum. 
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43«  Expérience.  —  25  Octobre  1904.  — Homme  de  40  ans.  Syrin- 
gomyélie. 

J'injectai  :  un  lapin  dans  Toreille  droite  etun  cobaye  sous  la  peau 
abdominale. 

27  Octobre.  —  Chez  le  lapin,  toute  Toreille  est  rouge  et  gonflée  ; 
chez  le  cobaye,  une  grande  infilti*ation  rouge  au  Heu  de  l'in- 
jection. 

29  Octobre.  —  Chez  le  lapin,  rinfiitration  va  en  diminuant.  Chez 
le  cobaye,  Tintiltration  comprend  la  presque  totalité  de  la  paroi 
antérieure  de  Tabdomcn. 

31  Octobre.  — Chez  lecobaye,rinfiltration  suppure.  Incision. 

Un  pus  fluide,  rouge  foncé,  fétide,  s*évacue  dans  lequel  on 
trouve  ; 

Petits  bacilles  ressemblant  au  Dacillus  pyocyanus  ;  baguettes 
plus  longues,  comme  le  Prote\is;  petits  diplocoques  avec  capsule, 
probablement  pneumocoques,  et  enfin  formes  spirillaires. 

Les  leucocytes  sont  des  poly  et  des  mononucléaires.  Le  pus  fut 
inoculé  sur  agar  glycérine  et  sur  sérum. 

Le  même  jour  (31  octobre),  j'enlevai  au  môme  malade  un  peu  de 
mucus  du  ventricule  de  Morgagni  et  l'examinai  après  coloration 
d'après  Gabbel.  Point  de  bacilles  tuberculeux. 

2  Novembre.  —  Sur  les  cultures,  un  mélange  de  bactéries  appa- 
raît : 

Le  Strepiococcus  pyogenes  ; 

Des  diplocoques; 

De  longs  filaments,  etc. 

11  s'agit  donc  d  une  suppuration  d'origine  mixte,  d'une  poly- 
infection. 

7  Novembre.  —  Chez  le  lapin,  tout  est  normal.  Chez  le  cobaye, 
l'abcès  de  la  paroi  abdominale  se  cicatrisa,  mais  une  infiltration 
dure  persista.  En  revanche,  une  infiltration  étendue  se  développa 
sur  le  sternum,  laquelle  suppura  et  s'ouvrit  spontanément. 

17  Novembre.  —  Les  deux  abcès  sont  cicatrisés,  le  cobaye  est 
sain. 

(5  Décembre.  —  Le  cobaye  est  sacrifié,  le  résultat  de  Tautopsie 
est  totalement  négatif. 

iÂ^  Expérience.  —  10  Novembre  1904.  — Homme  de  40  ans; 
emphysème  pulmonaire.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  droite  et 
une  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

12  Novembre.  —  L'oreille  du  lapin  est  un  peurougie  et  gonflée; 
chez  la  cobaye,  aucune  réaction. 

15  Novembre.  —  Le  gonflement  de  l'oreille  disparaît. 
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19  Novembre.  —  Chez  la  cobaye,  on  trouve  un  ganglion  tuméfié 
4ians  la  région  inguinale  droite. 

^  Novembre.  —  Même  état. 

2  Décembre.  —  Le  ganglion  a  atteint  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. 

15  Décembre.  —  Le  ganglion  suppure  et  est  ouvert  aujourd'hui. 
Une  grande  quantité  de  pus  s'évacue.  Une  préparation  fut  faite  avec 
}c  pus  :  point  de  microbes.  Puis  le  pus  fut  ensemencé  sur  agar 
ordinaire,  agar  glycérine  et  sérum. 

15  Janvier  1905.  —  Tous  les  tubes  sont  restés  stériles.  La  cobaye 
a  eu  deux  petits  aujourd'hui. 

17  Janvier.  —  Elle  a  succombé  cette  nuit.  La  nécropsie  donne 
un  résultat  négatif. 

15*  Expérience.  — 17  Novembre  1904.  —Homme d'environ 40 ans. 
Alcoolisme  chronique.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  gauche  et 
un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

Chez  les  deux  animaux,  une  petite  infiltration  évolua  au  lieu  de 
l'injection  et  disparut  en  quelques  jours.  Les  animaux  restèrent 
sains  depuis  lors. 

16''  Expérience.  —  12  Janvier  1905.  —  Infirmière  de  20  ans,  avec 
des  cicatrices  de  lupus  au  visage,  mais  &  présent  bien  portante, 
sans  glandes  tuméfiées.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  droite  et  une 
cobaye  sous  la  peau  abdominale.  Les  deux  animaux  restèrent 
sains.  Le  12  février,  la  cobaye  eut  deux  petits.  ' 

17*  Expérience. — 15 Février  1905.  —  Homme  de  50  ans,  souffrant 
d'un  carcinome  de  l'estomac;  paralysie  recurrentielle  gauche. 
J'injectai  un  lapin  à  l'oreille  droite  et  un  cobaye  sous  la  peau 
abdominale. 

17  Février.  —  Chez  le  lapin,  l'oreille  est  infdtrée,  ainsi  que  chez 
le  cobaye  le  lieu  de  l'injection. 

21  Février.  —  Chez  le  lapin,  une  petite  infiltration  au  lieu  de  l'in- 
jection. Chez  le  cobaye,  un  abcès  à  l'abdomen.  Incision. 

Dans  le  pus,  une  quantité  de  petits  bacilles;  çà  et  là,  des  filaments 
un  peu  plus  longs.  Leucocytes  polynucléaires.  Pas  de  bacilles 
tuberculeux. 

Le  pus  fut  inoculé  sur  agar  glycérine  et  sur  sérum. 

22  Février.  —  Sur  le  sérum  se  sont  développés  : 
Le  Sir eptococcus  pyog eues  ; 

Une  grande  quantité  de  longs  filaments  très  minces,  courbes,  se 
colorant  peu  avec  la  fuchsine,  non  articulés  et  non  ramifiés 
(Cladothrix). 

Pour  isoler  ces  microbes,  des  boîtes  d'agai'  furent  ensemencées. 
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-Sur  les  bollea,  les  mêmes  microbes  apparurent  non 

}d  centimëlre  cube  de  bouillon,  ensemencé  avec  les 
r,    fut  injecté  dans   une    veine    auriculaire   d'une 

jBl  lapine  met  bas  quelques  petits  et  reste  saine. 
nce.  —  20  Avril  1905.  —  Jeune  inGrmière,  saine- 
ipin  dans  l'oreille  gauche  et  un  cobaj'e  sous  la  peau 

L'oreille  gauche  du  lapin  esl  rouge  et  gonflée,  ainsi 
l'injection  chez  le  cobaye. 
'  Infiltration  au  lieu  de  l'injection  chez  le  lapin  et  le 

hez  le  lapin,  l'infiltration  a  disparu,  tandis  que  chez 

abcès  se  développa,  qui  fut  ouvert.  Dans  les  prêpa- 

du  pus, je  constate  des  streptocoques. 

msemencé  sur  agar  glvcériné  et  suc  sérum. 

;ur  les  deux  cultures,  des  streptocoques  ont  pullulé. 

nce.  —  6  Juin  1905.  —  Femme  de  30  ans  avec  sjringo- 

clai  un  lapin  dans  l'oreille  droite  et  un  cobaye  sous  la 

lale. 

L'oreille  droite  du  lapin  est  un  peu  rouge;  chez  le 

I  de  l'injection  est  infiltré. 

et   l'infiltration  disparurent  en  huit  jours,  et  les 
ïrent  sains. 

nce. — 86  Jonvier  1906.  —  Jeune  homme  de  20  ans 
hypertrophie    musculaire.  J'injectai  un  lapin  dans 
le  et  un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 
in,  le  bouillon  se  résorba;  chez  le  cobaye,  une  petite 

développa   au  lieu  de  l'injeclion,  mais  elle  disparut 
lura,  et  les  deux  animaux  restèrent  sains. 
nce.  —  3  Février  1906.  —  Homme  de  30  ans  avec  un 

corde  vocale  gauche.  J'injeclai  un  lapindans  l'oreille 
iobaye  sous  la  peau  abdominale. 
—  Le  bouillon  fut  résorbé  sans  réaction,  et  les  deux 
irent  sains. 

nce.  — 7  Février  1906.  — Jeune  homme  ayant  une 
hroniquc.  J'injectai   un   lapin  dans  l'oreJUe  gauche 

sous  la  peau  abdominale. 
1  fut  résorbé  sans  réaction,  et  les  animaux  restèrent 

snce.  —  18  Février  1906.  —  Jeune  homme  avec  une 
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sténose  trachéale,  probablement  d'origine  syphilitique.  J^injectai 
un  lapin  dans  Toreille  gauche  et  un  cobaye  sous  la  peau  abdomi- 
nale. 

47  Février.  —  Chez  le  lapin,  l'oreille  est  rouge  et  gonflée.  Chez 
le  cobaye,  une  infiltration  dure,  plate,  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  deux  hellers  au  lieu  de  l'injection. 

En  cinq  jours,  la  rougeur  et  l'infiltration  disparurent,  et  les 
animaux  restèrent  sains. 

Dans  les  expériences  suivantes,  je  prenais  la  sécrétion  du 
ventricule  de  Morgagni,  comme  dans  les  expériences  commu- 
niquées dans  mon  précédent  travail,  avec  un  fil  de  platine. 

2-4*  Expérience.  —  22  Février  1906.  —  Femme  de  30  ans  avec 
syringomyélic. 

J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  gauche  et  un  cobaye  sous  la 
peau  abdominale. 

24  Février.  —  Chez  le  lapin,  une  infiltration  rouge  se  développe 
qui  disparaît  peu  à  peu.  Chez  le  cobaye,  aucune  réaction. 

25«  Expérience.  —  3  Mars  1906.  —  Jeune  homme  avec  sténose 
trachéale  (le  même  que  dans  l'expérience  23).  J'injectai  un  lapin 
dans  l'oreille  droite  et  un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

5  Mars.  —  Chez  les  deux  animaux,  une  petite  infiltration  s'in- 
stalla au  lieu  de  l'injection.  Les  infiltrations  disparurent  en  quelques 
jours  et  les  animaux  semblaient  être  tout  à  fait  sains. 

Dans  la  seconde  moitié  du  mois  d'avril,  le  lapin  commença  à 
maigrir,  mangea  mal  et  mourut  le  3  mal  1906. 

A  l'autopsie,  faite  par  le  professeur  Kimla,  nous  trouvâmes  un 
emphysème  des  poumons  et,  dans  le  lobe  supérieur  droit,  une  in> 
durafion  de  la  grandeur  d'un  pois.  Cette  partie  fut  conservée  et 
examinée  histologiquement;  on  trouve  une  nécrose  d'une  bronche, 
du  tissu  péribronchial  et  des  lobules  voisins.  Dans  le  tissu  nécro- 
tique, beaucoup  de  filaments  de  moisissure  se  trouvent,  apparte- 
nant à  la  classe  de  VAspergilltis. 

Pas  de  tissu  tuberculeux,  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

26«  Expérience. — 29  Mai  1906.  —  Homme  de  24  ans  avec  pachy- 
dermie  des  cordes  vocales  et  de  la  région  intcrary ténoïdienne . 
Ses  poumons  sont  normaux  ;  les  crachats  ont  été  examinés  plu 
sieurs  fois;  jamais  le  bacille  de  Koch  n'a  été  trouvé.  J'injectai  un 
lapin  dans  l'oreille  droite  et  un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

31  Mai.  — Chez  Je  lapin,  l'oreille  est  rouge  et  infiltrée.  Chez  le 
cobaye,  même  état. 
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5  Juin.  —  Chez  le  cobaye,  un  abcès  assez  étendu  s'est  développé. 
Incision  et  évacuation  d*un  pus  fluide,  examen  du  pus  :  cocci  nom- 
"breux,  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Le  pus  fut  ensemencé  sur  agar  ordinaire  et  sur  agar  sucré. 

0  Juin.  —  Sur  les  agars,  de  nombreuses  colonies  de  Staphylo- 
coccuspyogenes  poussèrent  en  culture  pure. 

i6  Juin.  —  Chez  le  lapin,  un  abcès  à  l'oreille  droite,  qui  s'est 
ouvert  spontanément,  il  y  a  quelques  jours.  Aujourd'hui,  nous  ne 
trouvons  que  deux  petits  points  suppures,  dont  deux  préparations 
sont  faites  et  colorées  l'une  avec  la  fuchsine,  l'autre  d'après  Gabbel. 
On  trouva  quelques  cocci  isolés,  point  de  bacilles  tuberculeux.  Le 
même  pus  fut  ensemencé  sur  deux  agars,  mais  les  tubes  restèrent 
stériles.  L'abcès  se  cicatrisa  chez  le  lapin  ainsi  que  chez  le  cobaye, 
et  les  animaux  resteront  sains. 

^1*'  Expérience.  —  H  Juin  4906.  —  Homme  d'ftge  moyen  avec 
pharyngite  chronique.  J'injectai  un  lapin  dans  Toreille  droite  et 
un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

13  Juin.  —  L'oreille  droite  du  lapin  et  l'abdomen  du  cobaye  sont 
tuméfiés. 

16  Juin.  —  Chez  le  lapin,  l'infiltration  a  disparu;  chez  le  cobaye, 
«lie  va  en  diminuant. 

19  Juin.  —  Chez  le  cobaye,  l'inûltration  est  ramollie,  fluctuante. 

22  Juin .  —  Incision  de  l'abcès  ;  dans  le  pus,  on  constate  : 
Diplococcvs  de  Friinkel-Weichselbaum; 
Pneiimobacillus  de  Friedlânder ;  longs  bacilles; 

Autres  microbes  de  morphologie  différente. 

Dominent  les  Pneumococcus  de  Frânkel-Weichselbaum,  dont  la 
virulence  doit  être  très  petite,  vu  que  l'animal  n'a  pas  succombé. 
L'affaiblissement  de  la  virulence  est  probablement  causé  par 
l'association  microbienne. 

Dans  les  préparations  colorées  d'après  Gabbel,  on  ne  découvre 
pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Le  pus  fut  ensemencé  sur  agar. 

23  Juin.  —  Sur  l'agar  apparaissent  des  streptocoques,  des  staphy- 
locoques et  des  pneumobacilles  de  Friedlânder. 

28*^  Expérience.  — 22  Juin  i906.  —  Homme  de  24  ans  avec  pachy- 
<lermie  (le  même  que  dans  la  26®  expérience).  J'injectai  un  lapin 
dans  l'oreille  gauche  et  un  cobaye  sous  la  peau  abdominale  du 
côté  droit. 

26  Juin.  —  Rien  chez  le  lapin,  une  petite  infiltration  diffuse  chez 
le  cobaye. 

Pendant  les  grandes  vacances,  le  lapin  garda  sa  santé,  tandis 
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que  chez  le  cobaye  quelques  abcès  se  développèrent  du  côté  droit 
de  rabdomen,  grands  comme  un  pois,  lesquels  ne  furent  recon- 
nus qu'en  novembre  1906,  lorsque  je  vins  à  l'institut  pour  conti- 
nuer les  expériences.  Le  cobaye,  me  dit  le  garçon  de  l'institut,  se 
serait  toujours  bien  porté,  aurait  mangé  avec  appétit  et  aurait  été 
toujours  assez  vif.  Le  22  novembre  1906,  je  découvre,  &  la  moitié 
droite  de  l'abdomen,  cinq  abcès,  dont  deux  sont  déjà  ouverts  et 
mènent  à  des  fistules  plus  profondes.  Les  glandes  inguinales  sont 
tuméfiées  des  deux  côtés. 

23  Novembre.  —  J'ouvre  deux  abcès  et  examine  le  pus,  qui  ne 
contient  pas  de  microbes.  J'ensemence  le  pus  sur  l'agar. 

27  Novembre.  —  Sur  l'agar  seul,  le  Micrococcus  albus  pousse,  rien 
d'autre. 

13  Décembre.  — Le  cobaye  vit,  mange  bien  et  semble  tout  &  fait 
normal.  A  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  quelques  fistules,  ganglions 
Inguinaux  gonflés. 

18  Décembre.  —  Le  cobaye  succombe  cette  nuit.  Autopsie  ce  soir 
(contrôle  parle  professeur  D'Honl).  Du  côté  droit  de  l'abdomen,  de 
nombreuses  égratignurcs  et  quelques  fistules.  Les  glandes  régio- 
nales, mésentériques  et  parasternales  sont  grandes  et  caséeuses. 
Le  foie  est  considérablement  grossi,  avec  de  nombreux  nodules  jau- 
nâtres. Dans  les  poumons,  des  lésions  bronchopneumoniques  avec 
de  nombreux  nodules  macroscopiques.  La  rate  est  grosse,  ferme  ; 
à  sa  surface,  de  nombreux  foyers  avec  beaucoup  de  nodules  con- 
fluants et  séparés,  .\scite. 

Diagnostic.  —  Tuberculose  disséminée. 

La  rate  fut  conservée  par  le  professeur  Honl  pour  en  cultiver  des 
bacilles  tuberculeux. 

^^ Expérience.  —  21  Novembre  1906.  — Etudiant  de2i  ans,  avec 
pharyngite  chronique.  J'injectai  un  lapin  dans  Toreille  gauche  et 
un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

23  Novembre.  —  Chez  le  lapin,  l'oreille  est  un  peu  rouge  ;  chez 
le  cobaye,  une  petite  infiltration  se  développe  au  lieu  de  l'injection. 

24  Novembre.  —  L'oreille  du  lapin  est  encore  un  peu  gonflée  ; 
4shez  le  cobaye,  l'infiltration  disparait. 

27  Novembre.  —  Chez  le  lapin,  le  gonflement  de  l'oreille  dispa- 
raît. Les  deux  animaux  restèrent  sains. 

30«  Expérience-.  — 23  Novembre  1906.  —  Homme  d'âge  moyen  ; 
pharyngite  chronique.  J'injectai  un  lapin  dans  l'oreille  droite  et 
un  cobaye  sous  la  peau  abdominale. 

27  Novembre.  — Le  bouillon  fut  résorbé  et  les  animaux  restèrent 
sains. 
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:périence.  ~  20  Décembre  1906.  —  Jeune  flUe  de  20  ans 

e  rhino-pharjDgite  chronique.    J'injeclni  uq   lapin  dans 

droite  et  un  cobaj'c  bous  la  peau  abdominale. 

embre.  —  Chez  le  lapin,  l'oreille  di-oile  est  un  peu  gonflée, 

î  la  peau  abdominale  du  cobaj'c. 

jcrl907.  —  Le  gonflement  a  disparu  chez  les  deux  oni- 

ui  restèrent  sains  désormais. 

IIS  résumons  les  résultats  de  ces  31  expériences,  nous 
que,  dans  18  d'entre  elles,  les  animaux  sont  restés  tout 
ins,  saur  une  rougeur  et  une  infiltration  insignifiante 
de  l'injection, qui,  apparues  dans  quelques  cas,  dispa- 
ndeu\  à  cinq  jours.  Dans  ces  cas,  la  sécrétion  prise  du 
le  contenait  donc  pas  de  microbes  pathogènes.  Dans  la 
Srience,  le  lapin  succomba  deux  mois  après  l'injection , 
L  maladie  et  sa  mort  n'étaient  en  aucune  relation 
avec  l'injection  :  le  nodule  péri  bronchique  dans  le 
périeur  droit  a  été  provoqué,  par  l'Aspergillus,  qui 
vahi  le  poumon  par  la  respiration, 
les  13  expériences  restantes,  le  résultat  Tut  positiT. 
es  se  développèrent  chez  les  cobayes  dans  tous  ces 
excepté  dans  l'expérience  1),  chez  les  lapins  dans  deux 
et  2(>);  dans  le  pus,    les  microbes   suivants   Turent 


"eplocoques iras. 

iphylocoques 5  — 

plococeua  de  Frflnkel-Woichselbauni 1  — 

xeutnobacillas  de  FriedlOnder, . .' 3  — 

plocoques i  — 

CCI  isolés 2  — 

irillcs 1  — 

ïdotkrix 1  — 

suite  donc  de  ces  expériences  que  divers  microbes 
ines  et  saprophytes  peuvent  habiter  la  muqueuse  du 
et  que  la  sécrétion  de  cette    muqueuse    n'est  pas 

deux  cas,  14  et  18,  le  pus  pris  de  l'abcès  qui  s'était 
ipé  au  lieu  de  l'injection  était  stérile.  Dans  ces 
s,  les  cobayes  moururent  :  dans  l'expérience  11,  dix-sept 
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jours  après  rinjection,  deux  jours  après  la  portée,  et  le  résultat 
de  Tautopsie  fut  négatif,  à  Texception  d'une  suppuration 
autour  du  ganglion.  Dans  Texpérience  5,  le  pus,  dans  lequel 
furent  constatés  par  le  microscope  différentes  bactéries,  fut 
inoculé  sur  sérum  sanguin,  sur  lequel  poussèrent,  outre  le 
pneumobacille  de  Friedlânder,  des  bacilles  qui  se  coloraient 
d'après  Gabbel  et  ressemblaient  aux  bacilles  tuberculeux^ 
Cependant  Tautopsie  du  cobaye  sacrifié  ne  révéla  aucune 
trace  de  tuberculose.  Donc  il  ne  faut  aussi  rien  conclure  de 
cette  expérience.  En  revanche,  Texpérience  i8  est  plus  inté«- 
ressante  et  importante,  et  elle  mérite  la  peine  d'être  discutée. 
La  sécrétion  injectée  dans  ce  cas  au  lapin  et  au  cobaye  avait 
été  prise  au  ventricule  deMorgagni  gauche  du  malade  N.  A., 
qui,  du  il  mai  1906  jusqu'au  6  juillet i90(),  fréquentait  l'infir- 
merie de  mon  institut  laryngologique.  L'injection  fut  faite  le 
22  juin  1906.  L'histoire  du  malade  est  la  suivante  : 

Le  malade  est  âgé  de  26  ans,  garçon  mécanicien  ;  son  père  est 
mort  de  pyémie;  sa  mère  csl  bien  portante.  Deux  sœurs  sont 
mortes  en  bas  âge.  Le  malade  lui-même  avait  été  toujours  bien 
portant.  La  maladie  actuelle  date  depuis  trois  semaines;  il  est  tout 
à  fait  aphone  et  respire  à  grand'peine.  Il  ne  tousse  pas,  n'a  pas 
de  sueurs  nocturnes,  ni  de  douleurs  spontanées,  ni  de  dysphagie. 
Dans  les  derniers  temps,  le  malade  a  un  meilleur  appétit  et  a  gagné 
en  poids. 

État  actuel.  — 11  Mai  1906.  —  Malade  de  moyenne  stature,  bon 
aspect.  Les  muqueuses  visibles  sont  rouges.  Le  crAne  et  le  visage 
sont  symétriques  ;  les  mouvements  des  deux  yeux  et  la  réaction 
des  pupilles  sont  normaux.  Dans  les  cavités  nasale  et  buccale,  rien 
de  pathologique.  L'innervation  du  nerf  facial  est  normale. 

i^  cou  est  normalement  long  et  large  ;  la  pulsation  des  veines 
jugulaires  peu  prononcée.  Les  fosses  supra  et  infraclaviculaires 
sont  nettes. 

Le  thorax  est  bien  bombé,  les  espaces  intercostaux  s'enfoncent 
k  chaque  inspiration.  La  respiration  est  du  type  coslo-abdomi- 
nal  ;  les  deux  moitiés  du  thorax  se  meuvent  symétriquement  ;  la 
respiration  est  striduleuse.  La  percussion  et  Tauscultation  des 
poumons  sont  normales. 

Cœur  d'étendue  normale,  bruits  nets  et  bien  frappés. 

Vabdomen,  normalement  voûté,  mou,  élastique,    pas   sensible 
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au  toucher.  Les  organes  génitaux  et  les  extrémités  sans  altérations 
pathologiques. 

Les  réflexes  patellaires  sont  normaux;  le  Romborg  est  négatif; 
clans  l'urine,  il  n'y  a  ni  albumine  ni  sucre. 

Laryngoscopie.  —  Épiglotle  et  replis  aryépiglottiques  sans  alté- 
ration. Les  bandes  vcntriculaires  et  les  cordes  vocales  sont  hyperé- 
miées  et  épaissies,  leurs  surfaces  inégales  ;  sur  la  moitié  posté- 
rieure de  la  corde  vocale  droite,  une  tumeur  grisâtre,  granulée, 
avec  une  base  largo.  Les  deux  cordes  vocales  sont  proches  l'une  de 
l'autre,  la  glotte  rétrécie.  La  paroi  postérieure  du  lai^nx  est  épaissie 
et  inégale,  dans  la  région  interaryténoïdienne. 

^4  Mai.  —  Sons  l'anesthésie  cocaïnique,  j'extirpe  deux  portions  de 
la  tumeur  avec  la  pince  de  Schrœtter.  La  sécrétion  du  larynx  fut 
examinée  après  coloration  d'après  Gabbel  :  pas  de  bacilles  tuber- 
culeux. 

i7  Mai.  —  Une  autre  partie  de  la  tumeur  fut  extirpée.  Son  tissu 
est  très  dur,  de  sorte  qu'il  est  presque  impossible  de  l'arracher. 

31  Mai.  —  L'examen  histologique  des  parties  extirpées  révèle 
une  hyperplasie  énorme  de  la  couche  épithéliale  avec  cornification 
des  couches  superficielles,  et  une  hypertrophie  de  la  partie  sous- 
épi  théliale  avec  uiie  intiltration  modérée  de  la  couche  supérieure. 

l'**  Juin.  —  Les  épaississements  de  la  corde  vocale  droite  et  de  la 
paroi  postérieure  sont  enlevés;  la  glotte  est  aujourd*hui  beaucoup 
plus  large  qu'elle  ne  l'était  d'abord,  et  ce  n'est  que  sur  les  parties 
postérieures  des  cordes  vocales  que  se  trouvent  encore  quelques 
restes  du  tissu  hypertrophié. 

2i  Juin.  —  La  glotte  est  assez  large,  la  corde  vocale  droite  encore 
pachy  dermique. 

23  Juin.  —  Une  grande  partie  de  l'épaississement  de  la  bande 
ventriculaire  fut  enlevée  avec  une  double  curette  de  Krause;  puis 
la  plaie  fut  badigeonnée  avec  une  solution  d'acide  lactique 
à  40  p.  100. 

G  Juillet.  —  Mcîme  état.  La  plaie  de  la  dernière  excision  est 
guérie.  Le  malade  respire  sans  la  moindre  peine,  quoique  la  voix 
soit  assez  enrouée,  et  désire  retourner  chez  lui.  C'est  pourquoi  il 
est  renvoyé  ce  même  jour. 

Le  20  août  4906,  le  malade  revient  dans  notre  service  et  rapporte 
qu'il  fait  sa  besogne  et  qu'il  respire  tout  à  fait  librement.  La  voix 
est  enrouée,  mais  haute.  Par  le  miroir  laryngoscopique,  on  voit  la 
bande  ventriculaire  gauche  grossie,  couvrant  la  corde  vocale.  Du 
côté  droit,  on  voit  la  corde  vocale  entière,  pâle,  blanc  jaunAtre;  sa 
surface  est  égale  ;  à  la  paroi  postérieure  du  larynx,  rien  d'anormal. 


SLR    LA   PRiSENCE   DE  BACTERIES   DANS   LE   LARYNX  131 

L'état  général  du  malade,  l'examen  du  poumon,  le  résultat 
négatif  de  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion  du  larynx,  les 
anomalies  trouvées  par  le  laryngoscope,  l'examen  histologique  des 
parties  enlevées  et  enfin  l'évolution  de  l'afTertion  laryngée  ne 
laissent  s'élever  aucun  doute  sur  ce  fait,  que  le  malade,  du  temps 
dos  expériences  faites  avec  son  mucus  laryngé,  n'était  j)as  atteint 
d'un  processus  tuberculeux,  ni  des  poumons,  ni  du  larynx,  ni  d'un 
autre  organe  quelconque.  L'affection  du  larynx  se  montra  être  un 
degré  avancé  de  pachydermie,  dont  la  cause  était  probablement 
la  profession  du  malade,  mécanicien,  dans  une  atmosphère  irri- 
tante, remplie  de  fumée  et  de  poussière. 

Le  malade  fut  vu  pour  la  dernière  fois  le  49  février  1907.  11  a 
bon  aspect,  sa  respiration  est  libre;  le  malade  ne  tousse  pas, 
vaque  toujours  à  ses  affaires,  parle  d'une  voix  enrouée,  il  est  vrai, 
mais  haute.  La  muqueuse  du  larynx  est  un  peu  rouge,  les  cordes 
vocales  inégales,  d'une  couleur  gris  rougeàtre,  un  peu  raboteuse 
dans  la  région  inleraryténoïdienne.  A  la  percussion,  le  son  est 
partout  plein  et  sonore  ;  la  respiration  au  sommet  du  poumon 
droit,  en  avant  et  en  arrière,  est  un  peu  plus  rude,  mais  sans  bruits. 

Je  crois  avoir  démontré  que,  comme  d'autres  microbes 
pathogènes,  les  bacilles  tuberculeux  aussi  peuvent  être  trouvés 
dans  le  larynx  des  personnes  saines,  non  tuberculeuses. 

11  va  sans  dire  que  ce  n'est  que  par  le  courant  inspirateur 
qu'ils  envahissent,  cet  organe.  11  n'y  a  point  de  doute  que 
chez  le  cobaye  en  question.  Tinfection  tuberculeuse  généralisée 
avait  tiré  son  origine  de  la  paroi  abdominale.  •  Le  gonfle- 
ment et  la  dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  inguinaux 
et  intrapéritonéaux  en  sont  la  preuve  autant  que  la  dissémi- 
nation du  processus  morbide  dans  la  rate,  le  foie  et  les 
poumons. 

La  question  de  savoir  par  quelle  voie  la  tuberculose  envahit 
l'organisme  humain,  soit  par  la  voie  respiratoire,  soit  par  celle 
des  organes  digestifs,  ou  parles  deux  à  la  fois,  est  jusqu'ici  un 
point  controversé.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  m'étendre  sur  ce 
sujet.  Il  est  sûr  que  la  grande  majorité  des  auteurs  inclinent  à 
Topinion  que  les  bacilles  tuberculeux  viennent  dans  l'orga- 
nisme par  la  voie  alimentaire.  Cependant  certains  affirment 
que  c'est  aussi  par  la  voie  respiratoire  qu'ils  peuvent 
pénétrer  dans  les  organes.  Mais  les  opinions  divergent  pour 
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ir  si  les  microbes,  après  être  entrés  dans  tenez  ou  dans  le 
is,  envahissent  successivement  les  ganglions  et  les  pou- 
)  parles  vaisseaux  lymphatiques  (tuberculosedescendanle), 
le  bacille  de  Koch  est  emporté  avec  l'air  inspiré  Jusque 

les  petites  bronches  et  les  alvéoles  pulmonaires  euiu 
les-  Aussi  récemment  Boulay  el  Heckel  (1)  croient  que 
iberculose  avance  du  nez  et  du  larynx  aux  poumons 
a  voie  des  ganglions  cervicauxet  médiastinaux.  J'ai  déjà 
tionné,  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  que,  dans  la 
,é  pharyngée,  des  bacilles  tuberculeux  ont  été  constatés, 
la  tuberculose  primitive  du  nez  est  assez  fréquente  et  que 
eurs  auteurs  ont  constaté  dans  les  amygdales  hyper- 
liées  des  foyers  tuberculeux  typiques,  qui,  h  leur  tour, 
ent  infecter  secondairement  les  ganglions  cervicaux,  et 
:'est  de  cette  manière  qu'on  peut,  dans  quelques  cas  du 
is,  expliquer  la  genèse  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La 
leure  prophylaxie  serait  donc,  à  ce  que  disent  Boulay  et 
tel,  le  traitement  le  plus  soigneux  de  toute? les  affections 
ez,  du  pharynx  et  du  larynx,  aiguës  et  chroniques,  surtout 

l'enfance. 

ir  contre,  Beitzke  (2),  qui  avait  fait  des  études  sur  des 
vres  d'enfants  tuberculeux,  est  persuadé  que  les  portes 
tré  de  la  tuberculose  doivent  être  normalement  dans  les 
nons  eux-mêmes  ou  dans  les  bronchioles.  L'auteur  in- 
e  un  ouvrage  spécial  sur  ce  sujet, 

1  ne  peut  pas  nier  que  la  première  opinion,  soutenue  par 
ay  et  Heckel,  ne  soit  autorisée.  Maisii  n'y  a  pas  de  doute 
plus  que  l'opinion  de  Beitzke  n'est  pas  à  rejeter.  Du  moins 
stence  de  la  tuberculose  primitive  du  larynx  l'indique 
;tement.  11  est  certain  que  la  tuberculose  primitive  du 
IX  existe.  Il  est  vrai  que  la  preuve  incontestable  n'en  peut 
donnée  que  par  l'autopsie  et  que  les  cas  observés  seule- 
t  sur  les  vivants  ne  peuvent  pas  être  sans  objection,  parce 

l'afTection  pulmonaire  peut   être  si    peu    importante 


Arch'Bea    internatioimles  de    laryngologie    et    d'otologie,    1906, 
I  et  III. 
Berliner  klin.  Wochenschr.,  1901,  n"  31. 
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qu'elle  échappe  à  nos  méthohes  d'exploration  physique  et  que 
quelque  part  dans  Forganisaie,  par  exemple  dans  une  glande, 
un  os,  ou  dans  les  reins,  ou  bien  dans  le  tissu  rétropéritonéal, 
un  foyer  occulte  peut  exister,dont  ni  Tanamnèse  ni  l'exploration 
la  plus  minutieuse  ne  révèlent  Texistence.  Les  cas  vérifiés 
par  Tautopsie  ont  été  publiés  par  Demmé  (1),  E.  Frankel  (2), 
Pogrebinski  (3)  et  Orth  (4).  H  est  surprenant  que  tous  ces 
cas  soient  d'une  date  ancienne,  tandis  que  dans  les  dernières 
vingt  années,  dans  lesquelles  on  a  consacré  tant  d'études  à  la 
tuberculose,  aucun  cas  n'a  été  publié.  Ce  n'est  que  dans  le 
récent  numéro  de  ï Archiv  fur  Laryngologie  que  Manasse(5.) 
(de  Strasbourg)  communique  un  nouveau  cas. 

L'affection  primitive  du  larynx  n'est  concevable  que  par 
Tenvahissement  direct  du  tissu  par  les  bacilles  tuberculeux. 
Il  est  à  peine  admissible  qu'ils  puissent  infecter  le  larynx  seul, 
par  la  voie  lymphatique,  après  avoir  pénétré  la  muqueuse 
nasale  ou  pharyngée  ;  moins  encore  par  la  voie  alimentaire. 
Mais  une  autre  question  se  pose  :  Comment  le  bacille  tuber- 
culeux entre-t-il  de  la  surface  de  la  muqueuse  dans  le  tissu 
sous-jacent  ?  Quelques  auteurs,  tels  que  Thost  et  Heryng, 
pensent  que  ces  microbes  envahissent  passivement,  mécani^ 
quement,  les  conduits  des  glandes  acineuses,  poussés  par 
exemple  par  la  toux,  par  des  mouvements  de  déglutition  à  tra- 
vers de  petites  pertes  de  substance  de  Tépithélium.  D'autres, 
tels  que  E.  Frânkel,  Bollinger,  Kafemann,  pensent  que  les 
bacilles  peuvent  pénétrer  dans  l'organisme  par  Tépithélium 
intact.  Lôsch  affirme  que  tant  que  la  muqueuse,  et  surtout  la 
partie  épithéliale,  est  intacte,  elle  ne  peut  être  infectée  par  les 
bacilles  tuberculeux  et  que  ce  n'est  que  par  des  lésions  patho- 
logiques, tels  que  des  processus  catarrhaux  ou  des  pertes  de 
substance,  que  les  conditions  favorables  se  trouvent  réalisées 
pour  la  réception  des  bacilles.  Orth  aussi  pense  aussi  que  le 
mode  le  plus  fréquent  de  l'infection  est  la   pénétration   des 

{\)  Ein  Fall  von primar.'Kehlkopfliiberkulose»  Berne,  1883. 
(2)  Deutsche  mediz.  Wochenschr.y  1880,  n«»  28. 
|3)  Medycyna,  1887,  n»  14. 

(4)  Lehrbuch  der  pathol.  Anatomie,  1887. 

(5)  Archiv  fur  Laryjnologie  u.  Rhinologie,  XIX,  no  2,  19D7. 
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bacilles  au  niveau  des  points  dépourvus  d'épithélium  (1). 
lleinze  et  Schech  avaient  constaté  que  les  nodules  tuberculeux 
apparaissent  d'abord  dans  le  tissu  sous-épithélial,  et  Korkunoff 
y  voit  la  preuve  que  les  bacilles  de  Koch  n'infectent  pas  la 
muqueuse  par  l'inspiration,  mais  par  la  voie  sanguine  et 
lymphatique.  E.  Frànkel,  à  la  suite  de  recherches  approfondies^ 
arriva  à  la  conviction  qu^  les  bacilles  tuberculeux  ne  pénètrent 
jamais  parles  canaux  glandulaires  et  que,  d'autre  part,  l'inva- 
sion des  bacilles  de  dedans  en  dehors,  par  voie  sanguine  ou 
lymphatique,  comme  le  prétendait  Korkunoff,  est  concevable 
mais  exceptionnelle  ;  mais  qu'ordinairement  les  bacilles  pé- 
nètrent dans  les  couches  profondes  par  l'épithélium  intact^ 
défectueux  ou  altéré  ;  des  fentes  de  l'épithélium  ou  des  alté- 
rations quelconques  de  la  couche  épithéliale  ne  seraient  pas 
indispensables  pour  l'immigration  des  bacilles. 

Si  nous  considérons  que  les  bacilles  tuberculeux  en- 
vahissent souvent  les  organes  les  plus  profonds  et  les  mieux 
protégés  du  corps  humain,  tels  que  les  glandes  lymphatiques, 
les  os,  les  méninges,  et  cela  sans  aucune  lésion  traumatique 
préalable,  nous  pouvons  comprendre  sans  difficulté  qu'ils 
peuvent  entrer  dans  l'organisme  non  seulement  à  travers  l'épi- 
thélium des  conduits  glandulaires,  mais  encore  à  travers  l'épi* 
thélium  intact  de  la  muqueuse  laryngée  et  trachéale. 

J'ai  démontré  par  mes  expériences  la  présence  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  larynx  d'une  personne  non  tuberculeuse. 
Si  le  microbe,  ayant  été  importé  par  l'inspiration,  peut  infecter 
le  larynx,  il  n'y  a  rien  d'absurde  de  penser  qu'il  peut  pénétrer 
plus  loin,  dans  les  ramifications  bronchiales,  et  mener  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Xous  ne  pouvons  pas  décider,  a  l'heure  qu'il  est,  si  cela  se 
passe  ainsi.  Nous  ne  connaissons  pas  encore  tous  les  détails 
du  courantlymphatique  dans  les  voies  respiratoires  profondes» 
dans  les  parois  des  bronchioles  et  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire, et  pourtant  on  ne  peut  nier  que,  par  exemple,  la  direc- 


(i)Ges  indications  bibliographiques  elles  suivantes  sont  citées  d'après 
ScuRCH,  Die  Tuberkulose  Erivrankung  der  Kehlkopfes,  etc.,  dans  le 
tlandbuch  der  Laryngologie  and  Rhinologie  de  Heymann,  1,  p.  H15 
ot  4116. 
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tion  de  ce  courant  n^exerce  une  influence  essentielle  sur 
rimportation  ultérieure  des  bacilles  tuberculeux,  après  leur 
entrée  dans  la  muqueuse. 

L'étude  des  pneumokonioses  nous  a  montré  que  les  élé- 
ments corpusculaires  minéraux  et  végétaux  peuvent  pénétrer 
non  seulement  dans  les  bronches  les  plus  fines  et  dans  les 
alvéoles,  mais  aussi  dans  le  tissu  interstitiel  des  poumons  et 
dans  les  glandes  péribronchiques.  Quant  au  sort  ultérieur  de 
ces  corpuscules,  quïl  me  soit  permis  de  citer  les  paroles  de 
lUava  (1),  qui  dit  :  a  La  poussière  passe,  pourvu  que  les  voies 
lymphatiques  soient  libres,  jusque  dans  les  glandes  lympha- 
tiques bronehiaies,  où  elle  se  dépose.  On  a  affirmé  que  de 
raccumulation  de  poussière  dans  les  tissus  et  dans  les  glandes 
lymphatiques  peuvent  résulter  des  altérations  inflammatoires  ; 
mais  les  expériences  d'Arnold  enseignent  que  la  poussière, 
carbonifère  en  elle-même,  ne  cause  pas  d'altération  inflamma- 
toire. 11  semble  que  celle-ci  ne  se  développe  que  si  le  tissu  est 
dégénéré  ou  nécrosé  par  raccumulation  trop  intensive  de  la 
poussière,  —  et  en  ce  cas  les  lésions  ont  un  caractère  réac- 
tionnel,  — ou  biens!  avec  la  poussière  sont  entrés  des  microbes 
pathogènes. 

Alors  ceux-ci,  selon  leur  spécificité,  produisent  des  inflam- 
mations lobaires,  catarrhales  ou  fibrineuses,  qui  peuvent 
guérir  en  s'organisant  et  en  laissant  dans  les  poumons  des 
indurations  noduleuses  connues  sous  le  nom  v  d'indurations 
ardoisées  »;  ou  bien  les  microbes  produisent  une  inflammation 
purulente  qui  peut,  il  est  vrai,  aussi  guérir,  ou  mener  à  un 
abcès  chronique  du  poumon.  C'est  d'un  amas  trop  abondant 
de  poussière  que  résultent  les  nécroses  colliquatives  dans  les 
glandes  lymphatiques.  Les  glandes  ramollies  fixées  aux  vais- 
seaux (surtout  à  l'aorte), après  une  inflammation  périglandulaire 
adhésive,  peuvent  s'évacuer  dans  ces  vaisseaux  (Weigert).  De 
cette  façon,  la  pigmentation  se  propage  dans  les  organes 
éloignés,  surtout  dans  la  rate  et  le  foie.  Soyka  prétend  que  la 
propagation  peut  aussi  se  faire  par  les  voies  lymphatiques, 
c'est-à-dire  par  un  courant  rétrograde  de  la  lymphe  ;  mais  cette 

{{)  Patholog.  anatomie,  I,  1906,  p.  193. 
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éventualité  est  rare.  En  cas  de  pigmentation  des  glandes 
mésentériques,  il  faut  plutôt  penser  à  Timmigration  par  la 
voie  lymphatique  du  pigment  importé  dans  les  organes  diges- 
tifs qu'à  son  transport  parles  vaisseaux  sanguins  ». 

11  résulte  de  ces  déductions  qu'avec  la  poussière  minérale 
et  végétale  des  microbes  déterminant  Tinflammation  et  la 
suppuration  peuvent  entrer  dans  le  tissu  pulmonaire  par  la 
voie  respiratoire,  c'est-à-dire  de  la  surface  de  la  muqueuse 
bronchiale  et  alvéolaire  au  dedans.  Par  conséquent,  nous 
pouvons  admettre  la  même  faculté  aux  bacilles  tuberculeux. 
Des  études  etdes  expériences  ultérieures  sont  nécessaires  pour 
prouver  cette  assertion,  et  c'est  avant  tout  l'étude  minutieuse 
des  voies  lymphatiques  etdela  direction  des  courants  lympha- 
tiques dans  les  poumons  qu'il  faudra  aborder,  car  nos 
connaissances  sont  jusqu'à  présent  très  incomplètes  sur  ce 
sujet. 


Il 


LES  APPLICATIONS  DU  TOUR  ÉLECTRIQUE 
EN  OTO-RHINOLOGIE. 

Par  Loais  VACHER  (d'Orléans). 

Depuis  que  nous  avons  à  notre  disposition  des  électro- 
moteurs pratiques,  dont  Tun  des  premiers  fut  celui  établi  par 
Braunchweig/sur  les  indications  de  Spiess  (de  Francfort),  je 
me  sers  du  tour  en  oto-rhinologie. 

En  septembre  1903,  j'ai  publié,dans  les  A  nnale  des  maladies 
de  V oreille^  une  note  sur  une  installation  électrique  pour 
oto-rhino-laryngologie.  J'y  exposais  ma  manière  de  faire  et 
la  façon  dont  j'utilise  rexti:émité  de  Taxe  de  ma  dynamo  pour 
entraîner  un  bras  flexible  (1).  A  différentes  reprises,  j'ai 
présenté  à  la  Société  française  d'oio-rhinologie  plusieurs 
instruments  que  j'ai  successivement  fait  construire  pour  des 
procédés  qui  me  sont  personnels. 

Je  viens  aujourd'hui,  dans  une  rapide  revue  d'ensemble, 
exposer  les  cas  dans  lesquels  je  me  sers  du  tour  et  des  avan- 
tages que  je  trouve  dans  son  emploi. 

Les  premiers  modèles  d'électro-moteurs  étaient  certai- 
nement trop  faibles  pour  mener  à  bien  les  interventions 
crâniennes  et  mastoïdiennes.  L'instrumentation  de  Doyen, 
d'autre  part,  est  trop  volumineuse  pour  notre  chirurgie  spéciale. 
Depuis  que  j'emploie  une  dynamo  construite  par  Gaiffe, 
donnant  de  25  à  30  kilogrammètres,  soit  un  tiers  de  cheval, 
ou  un  quart  de  Poncelet  (2),  j'ai  une  force  bien  suffisante,  et 
toutes  les  opérations  sur  la  boite  crânienne  sont  possibles  et 
faciles  avec  le  tour. 

(1)  Voir  Annales  des  maladies  de  Voreille,  numéro  de  septembre  1903. 

(2)  Le  Poncelet  devrait  être  adopté  comme  plus  conforme  au  système 
métrique,  car  1  Poncelet  vaut  100  kilogrammètres. 

ANNALES   DES    MALADIES    DE   LOREILLE    ET    DU  LARYNX,  T.  XXIIV. 
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iteur  de  Doyen  ne  nous  est  pas  nécessaire,  les 
il  a  imaginées  ou  modifiées  rendent  son  emploi 
gereux.  Ces  instruments,  prudemment  maniés, 
pas  à  blesser  la  dure-mère  ou  le  sinus,  comme  les 
i  couronnes  de  trépan.  La  forme  de  ces  fraises  peut 
nâni  suivant  les  cas  et  les  préférences  de  chaque 

st  nécessaire  d'avoir  un  llexible  robuste  et  long 
!  au  moins  ;  de  pouvoir  interrompre  ou  rétablir 
inent  le  mouvement  rotatifduflexible  sans  secousses, 
ps,  pour  gue  la  main  qui  tient  les  fraises,  ou  les 
agisse  avec  une  sûreté,  une  sécurité  complètes, 
main  freinera  plus  ou  moins  pour  diminuer  la 
i  fraises  et  prévenir  les  échappées.  La  dynamo 
le  est  fixé  le  flexible  doit  être  installée  sur  une 
;  à  roulettes, plusélevée  queTépaulede  l'opérateur, 
jttre  de  la  rouler  à  proximité  de  la  main  qui  opère, 
s  les  positions  qu'il  croit  devoir  prendre  autour  du 

n  aide  exercé  pour  interrompre  ou  rétablir  le  mou- 
ms  certains  modèles  récents,  l'interruption  se  fait 
cliette  fixée  au  manche,  que  le  cliinirgien  tient 
aain.  Je   n'ai   pas  employé   ce  modèle,   mais  je 

pour  ma  part,  que  le  soin  de  s'occuper  du  raouve- 
'raises  ne  soit  une  préoccupation  de  plus  pour  le 
.  pendant  qu'il  agit  dans  des  régions  si  délicates. 

il  est  toujours  avantageux  de  supprimer  un  aide 
lir,  dans  un  acte  opératoire,  à  ne  faire  intervenir 
onté.  C'est  pour  cette  raison  que  dans  le  choix  du 
de  la  commande  du  mouvement  chaque  chirurgien 
irer  de  ses  aptitudes  et  des  conditions  dans  les- 
loit  opérer. 
en    certain  qu'on  ne  peut  juger  du   tour  en  oto- 

sans    l'avoir   employé    soi-même,  et   que    pour 

il  faut  avoir  appris  à   s'en   servir.  Un  dentiste, 
pport,  pourrait  être  un  bon  éducateur. 
is  quelles  opérations  je  me  sers  du  tour, 

TIO>S  SUR   H   MVSTOÏDE  OU  l'oREILLE   MOYENNE. 
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1**  Antrectomie.  —  Après  Tincision  classique,  je  détache  le 
périoste,  place  mon  écarteur  automatique,  et  j'attaque  au 
point  d'élection  avec  une  fraise  de  Doyen  de  8  ou  10  milli- 
mètres de  diamètre,  tenue  d'abord  perpendiculairement  à  son 
axe,  pour  entamer  Tos,  puis  obliquement  pour  aller  plus  vite 
en  profondeur. 

A  mesure  que  la  fraise  pénètre,  il  faut  surveiller  attentive- 
ment le  fond  du  puits  creusé  et  ses  bords,  enlever  la  poussière 
d'os  avec  une  compresse  humide  ou  un  petit  filet  d'eau  stéri- 
lisée, sonder  avec  le  stylet  pour  voir  où  conduit  chaque  cellule 
ouverte.  On  est  averti  du  voisinage  du  sinus  ou  de  l'antre 
par  le  changement  de  la  teinte  osseuse.  Si  la  fraise  n'est 
pas  appuyée  trop  fortement  ni  trop  obliquement,  elle  ne 
chemine  pas  assez  vite  en  pofondeur  pour  blesser  le  sinus  sans 
qu'on  puisse  le  prévoir. 

Pour  ma  part,  cela  ne  m'est  jamais  arrivé  avec  une  fraise. 

Lorsqu'on  est  parvenu  à  l'antre,  on  termine  avec  une  fraise 
plus  petite,  ou  bien  on  prend  une  curette. 

â°  Évidement  de  r apophyse»  —  Si,  l'antrectomie  faite, 
les  lésions  reconnues  nécessitent  l'évidement  de  la  pointe  de 
l'apophyse,  la  première  fraise  employée  aura  très  rapidement 
fait  sauter  toute  cette  pointe,  qu'elle  soit  pneumatique  ou  plus 
ou  moins  éburnée. 

3°  Ablation  du  pont  attico-antraL  —  Au  contraire,  s'il  faut 
agir  jusqu'àla  caisse  et  faire  sauter  le  pont  attico-antral,  le  tour 
sera  encore  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  moins  dangereux 
pour  le  facial. 

Un  protecteur  deStacke,  ou  une  sonde  cannelée,  est  introduit 
au  fond  de  l'antre  dans  l'aditus  ;  avec  une  de  mes  fraises 
allongées,  cylindriques  et  mousses  à  leur  extrémité,  que  je 
vous  ai  présentées  l'an  dernier,  on  attaque  le  pont  attico- 
antral  d'arrière  en  avant  et  de  la  profondeur  vers  la  surface, 
sans  acune  crainte  de  blesser  le  facial,  puisque  la  fraise  cylin- 
drique ne  peut  agir  que  latéralement  et  que  la  sonde  ou  le 
protecteur  indique  la  direction  à  suivre. 

Quand  on  a  l'habitude  du  tour,  le  protecteur  est  inutile 
avec  mes  fraises,  qui  ne  peuvent  ronger  par  leur  extrémité 
mousse. 
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nt  dans  ce  temps  très  délicat  de  révidement 
ivantage  du  tour.  On  creuse  très  vite  et  sans 
Irancbée  osseuse  si  proTonde,  quelquefois  si 
ingereuse  à  obtenir  avec  le  ciseau  et  le  maillet, 
l'a   pas  souvenir  de  quelque  coup  de  maillet 

ierminantune  belle  opération  par  une  blessure 
c  ma  fraise,  cette  lésion  n'est  pas  possible.  On 
ne  section  du  facial  avec  une  fraise  mousse  et 
nelée. 

tranchée  complète,  de  l'attique  à  l'eitrémité  de 
itoîdienne;  avec  ma  petite  pince  coudée  pour 
lelques  languettes  de  gaze,  le  nettoyage  est 
doration  de  toutes  les  anfractuosités  d'une 
cité. 

urbe  se  promène  dans  toutes  les  cellules.  Il  ne 
I  faire  sauter  le  mur  de  la  logette. 

du  murde  la  logette.  — C'estencore  autour, 
ylindro-conique  et  cylindrique,  qu'il  faut  avoir 
elle,  ce  coin  osseux  qui  empéclie  l'eAploration  de 
'aboté  en  quelques  minutes,  toute  la  cavité  est 
nen  du  moindre  recoin  devient  facile.  J'ai 
deux  ans,  en  détail,  mon  procédé,  que  je  résume 
gnes: 

a  fraise  au  repos  Jusqu'au  contact  de  la  paroi 
i  la  caisse,  la  ramener  en  avant  de  1  ou  2  milli- 
ire  mettre  en  mouvement  quand  elle  est  tenue 
nt,  attaquer  le  mur  obliquement  de  bas  en  haut 
ceren  profondeur,  etc. 

'.tion  de  la  fosse  temporale.  —  En  présence  de 
ses   plus    étendues  ou   de    complications   plus 

fraise  est  encore   utile  pour  enlever  le  toit  de 

ordre  dans  l'écaillé. 

certain  que,  avec  une  bonne  pince  coupante,  cette 

Mise  se  fait  aussi,  mais,  dans  certains  cas,  il  est 

able  de  se  servir  du  tour,  avec  lequel  il  est  plus 

iCr  les  méninges  et  plus  commode  d'agir  en  pro- 

ec  la  pince-gouge  ou  le  ciseau. 

irécaution  indispensable  est  de  bien  enlever  la 


r^ 
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poussière  d'os  qui  tapisse  les  bord  de  la  cavité,  pour  se  rendre 
compte  de  Faction  de  la  fraise,  et  d'explorer  souvent  toutes  les 
parois  opératoires. 

6°  Trépanation  de  la  voûte  crânienne.  —  On  peut  fort 
bien  ouvrir  le  crâne  avec  la  gouge,  le  ciseau  et  le  maillet,  la 
pince-gouge  et  les  scies  de  Gigli,  mais  le  martelage  de  la 
boîte  n'est  pas  indifférent,  surtout  lorsque  Ton  part  à  la 
recherche  d'un  abcès  extradural  ou  cérébral.  La  technique 
la  plus  simple,  la  plus  inoffensive,  est  certainement  celle  de 
Doyen  ;  la  mienne  s'en  rapproche.  Après  avoir,  à  la  fraise,  per- 
foré plusieurs  fois  le  crâne  pour  délimiter  le  lombeau  ostéo- 
plastique  nécessaire,  je  réunis  les  différents  ponts  osseux 
avec  une  petite  scie  circulaire  imitée  de  celle  de  Doyen.  Je 
la  maintiens  en  bonne  place  en  appuyant  l'extrémité  libre 
de  son  axe,  qui  est  très  pointue,  dans  une  curette  ordinaire, 
qui  lui  fait  point  d'appui,  et  j'introduis  sous  la  paroi  crânienne 
une  petite  spatule,  qui  chemine  en  même  temps  que  la  scie 
pour  préserver  la  dure-mère. 

Je  crois  qu'il  est  difficile  d'employer  une  instrumentation 
plus  simple  et  plus  facile  à  manier. 

J'ajoute  en  passant  que,  pour  réséquer  temporairement 
l'apophyse  malaire,  j'emploie  aussi  la  mémescie  circulaire,  que 
remplace  avantageusement  la  Gigli.  Je  n'entre  pas  dans  d'autres 
détails,  car  il  me  parait  inutile  de  donner  ici  la  description  de 
chaque  temps  opératoire. 
B.  Opérations  endo-nasales. 

7®  Sinusite  maxillaire,  procédé  de  Luc,  —  Dans  l'opé- 
ration de  la  sinusite  maxillaire,  le  tour  électrique  est  mer- 
veilleux. 

La  gencive  incisée,  le  périoste  détaché,  j'écarte  les  tissus 
avec  un  très  large  spéculum  d'oreille,  que  j'ai  fait  construire 
à  cet  effet.  Quittant  la  fraise  pour  la  couronne  de  trépan, 
de  10  à  12  millimètres  de  diamètre,  que  j'introduis  au 
centre  du  spéculum,  en  deux  secondes,  je  fais  sauter  la  paroi 
de  la  fosse  canine,  et  je  pénètre  au  centre  du  sinus,  dont  les 
faces  sont  explorées,  avec  soin,  et  j'applique  une  nouvelle 
couronne  de  trépan,  si  l'ouverture  ne  me  parait  pas  suffisante. 
Le  curettage   parfait  de  l'antre  d'Hygmore  étant  fini,  il 
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este  plus  qu'à  le  faire  communiquer  largement   avec  la 

!  nasale. 

li  imaginé  une  technique  que  Je  vous  demande  la  permis- 

d'evposeren  détail. 

ai  toujours  pensé  qu'il  était  nécessaire  de  ménager  le 

possible  le  cornet  inférieur,  dont  l'utilité  ne  fait  doute 

aucun  de  nous. 

année  qui  a  suivi  ta  communication  de  Luc,  je  vous  ai 
enté  le  ciseau  boutonné,  qui  me  servait  à  enfoncer  la  paroi 
■ne  du  sinus  en  passant  au-dessous  du  cornet  inférieur, 
irsque,  le  premier,  j'ai  opéré  les  sinusites  maxillaires 
ntes  exclusivement  par  la  fosse  nasale  au  moyen  d'une 
•onne  de  trépan  (1),  c'est  encore  au-dessous  du  cornet,  au 
lu  plancher,  que  je  l'appliquais  toujours,  en  Taisant  sauter 
léme  temps  une  partie  de  l'échancrure  nasale.  Je  n'ai  pas 
igé  d'avis. 

)ur  rendre  plus  simple  aussi  le  temps  délicat  de  l'ope- 
m  de  Luc.  qui  consiste  à  ouvrir  largement  la  paroi  interne 
inus,  c'est  à  une  petite  tréphine  que  je  m'adresse, 
ntroduis  d'abord  dans  la  narine,  dans  le  méat  inférieur, 
spatule  en  métal,  ou  mieux  une  languette  de  bois,  pour 
as  blesser  la  cloison  et  pour  m'indiquer  la  place  exacte 
:  dois  appliquer  le  trépan, 
tte  ligne  de  repaire  bien  établie,  je  prends  une  trépliine 

à  6  millimètres  de  diamètre  et,  par  l'ouveiiure  large  de 
•se  canine,  je  fais  sautera  la  suitel'une  de  l'autre  plusieurs 
elles  de  la  paroi  iaterne  du  sinus,  juste  en  face  de  la 
lette  placée  d'avance  dans  le  méat  inférieur, 
aque  fois  que  le  trépan  a  perforé  l'os,  j'ai  la  sensation 
>ntactdu  trépan  sur  le  bois,  et  je  ne  redoute  aucune  lésion 

fosse  nasale,  que  i'attaque  au  ras  du  plancher. 

crois  que  ce  procédé  est  plus  simple  que  l'emploi  des 
'.s  ingénieuses  qui  ont  été  construites  dans  le  même  but. 
Sinusite  frontale. — Procédé  de  Luc,  de  Killian. —  Opé- 
>n  de.Voure.  —  C'est  aussi  avec  une  petite  tréphine  ou  avec 
'raise  que  j'attaque  le  rebord  supéro-interne  de  l'orbite, 

:^iigrés  inlemalioDal  tlliOO)'  section  de  laryngologic,  rliJDologic. 
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à  la  hauteur  de  la  tête  du  sourcil.  Dès  que  le  sinus  frontal  est 
ouvert  J'en  explore  les  paroisavecune  sonde  cannelée  courbée, 
et  j'applique  une  seconde  couronne  de  trépan,  si  cela  me 
parait  utile. 

Lorsque  la  cavité  sinusienne  a  été  curettée  avec  soin, 
j'agrandis  le  canal  naso-frontal  à  la  curette  ou  avec  ma 
fraise  cylindro-conique  et  termine  l'opération  sans  employer 
le  ciseau  ou  le  maillet. 

Dans  le  procédé  de  Killian,  je  me  sers  encore  de  la  fraise 
pour  perforer  la  partie  supérieure  de  la  paroi  orbitaire,  qui 
forme  le  plancher  du  sinus. 

Je  puis  ainsi  plus  facilement  ménager  le  rebord  orbitaire 
et  supprimer  rapidement  tout  le  plancher  du  sinus.  II  en  est 
de  même  pour  l'opération  de  Moure. 

9**  Sinusite  sphénotdale.  —  A  notre  réunion  de  1903,  je 
vous  ai  exposé  mon  procédé  pour  aborder  le  sinus  sphénoïdal 
après  élargissement  de  Téchancrure  nasale.  En  1904,  Labouré 
Ta  exposé  en  détail  dans  sa  thèse  sur  les  voies  d*accès  du 
sinus  sphénoïdal. 

Après  avoir  élargi  rentrée  de  la  fosse  nasale  avec  une 
couronne  de  trépan,  qui  faitsauter  5à  6  millimètres  de  Té  chan- 
crure  nasale,  j'introduis  dans  le  sinus  une  petite  tige  très 
courte,  qui  passe  ensuite  dans  la  tréphine  pour  la  guider.  Une 
petite  rondelle  de  la  paroi  antérieure  détachée,  je  remplace  la 
tréphine  par  une  fraise,  qui  doit  agir  d'arrière  en  avant,  ou 
par  une  fraise  cylindrique,  ou  par  mon  morceleur  sphénoïdal, 
qui  agit  de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce  que  la  paroi  antérieure  du 
sinus  ait  été  détruite  jusqu'à  son  plancher. 

10*  Opérations  sur  la  cloison.  —  On  peut  aussi  se  servir 
d'une  tréphine  pour  perforer  la  cloison,  ou  pour  enlever  dans 
la  profondeur  les  déviations  osseuses  que  la  scie  ou  le  rabot 
peuvent  atteindre  plus  difficilement.  Mais,  dans  ce  cas,  l'instru- 
ment doit  être  tenu  très  solidement  et  manié  avec  grande 
prudence  pour  ne  pas  pénétrer  plus  loin  que  la  partie  osseuse 
à  enlever. 

11  faut  s'y  prendre  à  plusieurs  fois,  bien  repairer  la  région 
et  placer  sur  la  tige  de  la  fraise  ou  de  la  tréphine  un  petit 
index  qui  renseigne  continuellement  sur  le  degré  de  profon- 
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denr  atteint.  L'emploi  de  Fadrénaline  facilite  beaucoup  Topé- 
rateur.  Je  crois  inutile  d'entrer  dans  plus  de  développement. 
J'ai  voulu  montrer  que,  dans  beaucoup  d'opérations,  le  tour 
peut  avantageusement  remplacer  le  ciseau  et  le  maillet  et 
qu'on  peut  opérer  plus  rapidement,  plus  sûrement,  sans 
ébranler  le  cerveau,  ce  qui  est  précieux.  Je  ne  voudrais  pas 
cependant  m'exposer  à  de  nombreuses  objections  sans  en 
avoir  prévu  quelques-unes. 

Le  tour  a  des  inconvénients  ;  il  nécessite  une  installation 
spéciale,  qu'on  ne  peut  transporter  au  domicile  des  malades, 
ce  qui  supprime  son  emploi  dans  les  cas  d'urgence  et  dans 
ceux  où  l'on  est  obligé  d'intervenir  en  dehors  de  la  clinique. 

Je  sais  qu'on  fabrique  des  appareils  portatifs  mus  par  un 
ressort  capable  de  donner  aux  fraises  et  aux  tréphines  une  force 
suffisante.  Je  n'ai  pas  employé  ces  instruments  ;  je  crois 
cependant  que,  bien  étudiés,  ils  doivent  être  susceptibles  de 
remplacer  l'électricité  dans  les  régions  où  celle-ci  fait  défaut 
ou  dans  les  opérations  au  domicile  des  malades. 

Le  tour  réclame  un  apprentissage,  cela  est  vrai  ;  mais  quel 
est  l'instrument  qui  n'en  réclame  pas.  Mettez-vous  entre  les 
mains  du  premier  opérateur  venu  le  ciseau  et  le  maillet  pour 
aborder  l'antre  ou  le  sinus  frontal  ? 

Ce  n'est  pas  une  objection  sérieuse  que  de  dire  du  tour 
qu'il  nécessite  une  étude  spéciale. 

Le  tour  expose  aux  échappées,  qui  peuvent  être  très  dange- 
reuses. 

J'en  conviens,  mais  j'ai  indiqué  depuis  longtemps  le  moyen 
bien  simple  de  les  éviter.  Il  suffît  de  se  rappeler  que  le 
mouvement  des  fraises  ou  des  tréphines  se  fait  toujours 
dans  le  même  sens  de  rotation  y  par  conséquent  que  les 
échappées  ont  toujours  lieu  dans  la  même  direction. 

Pour  les  éviter,  il  faut  faire  passer  la  tige  des  fraises  dans 
un  anneau,  ou  le  manche  d'une  pince  à  forcipressure  par 
exemple.  L'anneau  est  maintenu  par  la  main  gauche  contre 
la  tige,  qui  ne  peut  se  dévier  si  la  main  reste  solide  à  laplace 
nécessaire. 

Cette  pression  contre  la  tige  de  la  fraise  ou  de  la  tréphine 
sert  en  même  temps  de  frein. 
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Comme  conclusion,  je  peux  dire  que,  depuis  plus  de 
quinze  ans^  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  remploi  du  iour  et 
que  jamais  je  n'ai  observé  d'accident  opératoire  résultant  de 
son  emploi. 

La  cicatrisation  m'a  toujours  paru  marcher  régulièrement, 
aussi  rapidement  qu'après  la  gouge,  le  ciseau  ou  la  pince 
coupante. 

Dans  tous  les  cas,  l'économie  de  temps,  Tabsence  de  tout 
ébranlement  cérébral  doit  entrer  en  ligne  de  compte  et  plaide 
en  faveur  de  son  emploi  fréquent  dans  la  chirurgie  de  l'encé- 
phale et  des  sinus. 


Œ  UNILATÉRAL  ET  RÉSECTION  SOUS-MUQUEUSE 
DE  LA  CLOISON  NASALE. 

Par  MERHOD  (de  Lausanne)  [i). 

sait  que  l'ozène  peut  être  unilatéral,  ce  qui  a  été  natu- 
lent  invoqué  comme  preuve  de  sa  non-contagiosité. 
ce  que  personne,  croyons-nous,  n"a  fait  ressortir,  c'est 
i  l'ozène  n'existe  que  d'un  seul  côté,  celui  le  plus  atteint 
gulièrement  le  plus  large,  et  que  c'est  dans  les  déviations 
ccentuécs  de  la  cloison  médiane  que  le  processus  est  can- 

du  côté  de  sa  concavité.  Personnellement,  au  moins, 
n'avons  pas  constaté  l'existence  d'un  ozène  unilatéral 

deux  rosses  nasales  ont  la  même  largeur,  et,  au  con- 
,  dans  tout  ozène  latéralisé,  nous  avons  régulièrement 
^  la  gibbosilé  septale  et  ta  localisation  de  la  rliinJte 
lique  du  cdté  large.  Si  enfin  la  déviation  est  peu  pro- 
e,  l'ozène  est  bilatéral,  mais  moins  prononcé  du  côté 
i  étroit. 

te  constatation  est  aussi  Tacile  que  fréquente  :  elle  est 
spante  et  son  importance  étiologiqiie  est  si  grande  qu'il 
rprenant  qu'elle  n'ait  pas  été  Taite  depuis  longtemps, 
tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  l'origine  de  la  rhinite  atro- 
e  fétide  ou  non  fétide.  Et,  si  le  fait  que  nous  avançons  a 

té  observé  par  d'autres,  je  ne  sache  pas  qu'on  lui  ait 
lé  l'attention  qu'il  mérite. 

voit-on  dans  les  cas  typiques  de  ce  genre  ?  Je  veu.x  dire 
lans  lesquels  la  courbure  de  la  cloison  est  assez  forte 
|u'une  des  narines  soit  eiïacée  au  bénéfice  de  l'autre? 
lé  élargi,  c'est  le  tableau  bien  connu  de  l'ozène  clas- 

>iuraunlcntlan  au  Congrus  internalional  <le  Viunnc.  Jubilé  Tflrck- 
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sîque,  sécheresse,  croûtes,  fœtor^  atrophie  du  cornet  infé- 
rieur, atrophie  ou  hypertrophie  du  cornet  moyen  ;  du  côté 
rétréci,  c'est  la  rhinite  catarrhale  ordinaire  consécutive  à 
Tobstruction  mécanique,  sans  croûtes  ni  atrophie,  mais  avec 
une  sécrétion  catarrhale  muqueuse  se  déversant  en  avant  ou 
dans  le  cavum.  Et  Ton  ne  peut  objecter  ici  qu'il  n'est  pas  éton- 
nant que  la  narine  rétrécie  n'ait  pas  de  croûtes,  l'espace 
nécessaire  manquant  pour  cela  ;  car  il  y  a  plus  que  l'absence 
de  croûtes,  je  le  répète,  la  sécheresse  et  l'atrophie  faisant 
aussi  défaut.  Les  signes  subjectifs  correspondent  aux  signes 
objectifs  :  le  malade  respire  aussi  mal  d'un  côtéquede  l'autre, 
puisqu'il  ne  sait  pas  distinguer  entre  l'obstruction  due  à  une 
gibbosité  de  la  cloison  et  celle  creusée  par  la  sécheresse  et 
l'accumulation  de  croûtes  ;  mais  il  affirme  qu'il  ne  mouche 
ses  croûtes  vertes  que  d'un  côté  et  des  mucosités  ordinaires 
de  l'autre  côté. 

H  va  sans  dire  que,  si  la  malformation  de  la  cloison  n'inté- 
resse que  sa  partie  antérieure  sous  forme  d'épine  ou  de  luxa- 
tion du  bord  antérieur  du  cartilage  quadrangulaire,  laissant 
en  arriére  une  fosse  nasale  aussi  large  que  sa  voisine,  le  pro- 
cessus ozéneux  intéresse  les  deux  côtés. 

L'étiologie  d'une  maladie  aussi  complexe  que  l'ozène  a 
nécessairement  donné  naissance  à  d'innombrables  théories  : 
la  seule  qui  nous  intéresse  ici  et  tout  particulièrement  est 
celle  qui,  d'après  Zaufal,  voit  dans  la  largeur  congénitale  exa- 
gérée des  fosses  nasales  la  cause  essentielle  de  l'ozène. 
Et  c'est  en  s'inspirant  de  celte  idée  que  plusieurs  auteurs  ont 
cherché,  avec  plus  ou  moins  de  bonheur,  à  diminuer  la  largeur 
des  fosses  nasales,  soit  par  un  tamponnement  de  toute  la 
narine  (Gottstein),  soit  par  l'occlusion  antérieure  au  moyen 
de  tampons  ou  de  divers  obturateurs,  soit  par  des  opérations 
plastiques  (Barth  et  Sànger),  soit  enfin  par  des  injections  de 
paraffine. 

Or,  si  l'un  de  ces  moyens  guérissait  à  coup  sûr  l'ozène,  la 
théorie  des  fosses  nasales  congénitalement  trop  larges  acquer- 
rait une  importance  assez  grande  pour  être  davantage  qu'une 
théorie.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Et  pourtant 
le  fait  si  intéressant  de  la  latéralisatien  de  l'ozène  en  cas  de 
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déviation  prononcée  du  septum  nous  parait  être  la  preuve  la 
plus  convaincante  qui  ait  jamais  été  apportée  en  faveur  de 
]a  théorie  de  Zaufal.  Mais,  avons-nous  hâte  d'ajouter,  cette 
preuve  ne  suffit  pas  dans  ces  conditions  particulières,  puisque, 
dans  la  plupart  des  cas  de  courbure  du  septum  nasal,  la 
muqueuse  du  côté  élargi  non  seulement  n'est  pas  atrophiée, 
mais  présente  au  contraire  une  hypertrophie  compen- 
satrice telle  que  parfois  la  cloison  semble  avoir  été  poussée  de 
côté  par  le  cornet  inférieur  trop  épais.  Qu'en  conclure,  sinon 
que  la  largeur  exagérée  d'une  ou  des  deux  fosses  nasales,  ce 
que  chacun  sait,  ne  peut  être  dans  Tozène  qu'une  cause  pré- 
disposante permettant  à  d'autres  facteurs,  microbes,  suppu- 
ration des  cavités  annexes,  trophonevroses,  etc.,  d'agir  plus 
efficacement. 

Mais  les  faits  bien  observés  doivent  toujours  passer  avant 
les  théories,  et  si,  Messieurs,  je  réussis,  en  redressant  la  cloison 
médiane,  à  supprimer  les  symptômes  cardinaux  de  l'ozène, 
vous  conviendrez  que  la  thèse  que  j'ai  l'honneur  de  vous  sou- 
mettre acquiert  une  valeur  que  vous  ne  saunez  méconnaître. 

Si,  avec  une  bonne  résection  sous-muqueuse,  je  rétablis 
l'égalité  entre  les  deux  narines,  je  fais  d'une  pierre  deux 
coups,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  en  supprimant  du  côté 
rétréci  que  j'élargis  le  catarrhe  simple  dû  à  l'obstruction 
mécanique,  et  du  côté  trop  large,  que  je  rétrécis,  le 
catarrhe  ozéneux.  Pour  cela,  il  importe  de  faire  une 
résection  irréprochable,  ce  qui  n'est  pas  difficile,  la  muqueuse 
de  la  paroi  interne  de  la  fosse  nasale  étant  toujours  bien  moins 
atrophiée  que  celle  des  cornets.  La  persistance  d'une  perfo- 
ration delà  cloison,  pour  peu  qu'elle  soit  étendue,  si  elle  n'a 
pas  grande  importance  dans  les  cas  ordinaires  où  nous  prati- 
quons l'opération,  aurait  ici  des  conséquences  déplorables, 
cela  va  sans  dire. 

J'ai  l'honneur,  Messieurs,  de  vous  soumettre  des  observa- 
tions qui  se  ressemblent  suffisamment  pour  que  je  puisse  les 
résumer  en  quelques  lignes  : 

l*»  Michel  S.,  Russey  40  ans,  — Enfant  chétif,  faciès  adénoïdien. 
A  toujours  beaucoup  plus  mouché  de  la  narine  gauche,  depuis  la 
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cinquième  aonée  (scarlatine)  ;  la  sécrétion  est  purulente,  verdàire, 
mélangée  de  croûtes  :  exacerbations  catarrhales  fréquentes  pendant 
lesquelles  sui'tout  la  mère  remarque  le  fœtor  caractéristique,  ce 
qui  l'engage  à  nous  amener  l'enfant.  Le  nez  extérieur  ne  présente 
rien  de  particulier.  Narine  gauche  très  large,  nettement  ozéneuse; 
le  plafond  du  nez  et  le  cornet  moyen  gros  et  mollasse  sont 
recouverts  de  croûtes  sèches,  verdÂtres,  se  détachant  diflQcilement  ; 
le  plancher  du  nez  baigne  dans  dumuco-pus  épais;  cornet  inférieur 
très  atrophié.  Aucun  signe  de  sinusite.  Septum  très  dévié  dans 
toute  son  étendue,  narine  droite  très  étroite  ;  coraet  moyen  invi- 
sible, cornet  inférieur  de  dimension  normale,  collé  contre  lo  septum  ; 
sécrétion  muqueuse,  pas  de  croûtes.  Résection  sous-muqueuse. 
L'enfant  visité  trois  mois  après  paraît  absolument  guéri.  La  narine 
gauche  recouverte  d'une  muqueuse  rose,  humide,  sans  aucune 
croûte  ni  odeur,  bien  que  la  mère  ait  cessé  les  lavages  journaliers 
depuis  l'opération;  cornet  inférieur  revêtu  d'une  muqueuse 
plus   épaisse,    rose    et    humide.    État  général    bien   amélioré. 

2«  Alfred  M,.. y  Suisse,  47  ans.  — Forte  déviation  de  la  cloison 
fermant  la  narine  gauche  :  la  droite  est  très  large  du  fait  de  la 
concavité  septale  et  de  l'atrophie  du  cornet  inférieur;  cornet  moyen 
gros  et  mou,  fœtor;  ne  mouche  pas  beaucoup,  mais  la  sécrétion 
est  muco-purulente,  mêlée  de  débris  de  croûtes  vordAtres, 
recouvrant  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  le  plafond  ; 
deux  fois  par  semaine,  elles  sont  expulsées  en  masse.  Cavuni 
également  tapissé  de  croûtes,  —  pharyngite  sèche  atro{)hique.  — 
Immédiatement  après  la  résection  sous-muqueuse,  le  résultat  est 
excellent:  diminution  puis  disparat  ion  des  croûtes,  au  point  que  le 
jeune  homme  ne  fait  plus  les  lavages  dont  il  ne  pouvait  se  passer 
autrefois.  Cornet  moyen  reste  gros,  mais  moins  mou,  et  ne  saignant 
plus  au  moindre  contact;  le  cornet  inférieur  lubrélié  et  rose 
semble  moins  atrophié.  Le  cavum  contient  encore  quelque  peu  de 
muco-pus,  mais  ne  se  desséchant  plus  en  croûtes  :  muqueuse  pha- 
iwngienne  reste  sèche. 

3**  Alfred  M..,,  Stasscy  18  ans.  —  Rhinite  atrophique  depuis  son 
plus  jeune  âge.  Il  y  a  trois  ans,  je  lui  appris  &  irriguer  convenable- 
ment son  nez  et  lui  fis  pendant  longtemps  des  frictions,  massages 
au  phénol  sulfo-riciné.  Revu  le  2  janvier  dernier;  tableau  typique 
de  la  rhinite  atrophique  fétide  ;  la  famille  est  incommodée  par 
l'odeur.  Le  processus  est  uniquement  localisé  dans  la  narine  gauche 
très  large,  par  déviation  du  septum;  toutes  les  parois  sont  tapissées 
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d'épaisses  croûtes  verdâtres,  séparées  de  la  muqueuse  atrophiée  par 
une  couche  de  muco-pus  ;  cornet  inférieur  réduit  en  une  mince 
saillie,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure.  Du  côlé  droit,  la  cloison 
touche  le  cornet  inférieur,  qui  n'est  nullement  atrophié;  pas  de 
croûtes,  seulement  des  mucosités  catarrhales.  Respiration  habi- 
tuellement buccale  ;  pharyngite  sèche  ;  la  voix  est  fréquemment 
couverte,  les  cordes  vocales  étant  quelque  peu  croûteuses,  sans  que 
Ton  puisse  parler  cependant  d'ozènc  laryngo-trachéal.  Résection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  pratiquée  le  lendemain.  Les  résultat? 
constatés  trois  mois  après  peuvent  être  appelés  brillants  ;  lafamille 
est  enchantée  surtout  de  la  disparition  'absolue  du  fœtor,  malgré 
l'absence  de  lavages.  La  muqueuse  est  encore  atrophiée,  mais 
humide,  et  sans  aucune  croûte  ;  lai-ynx  propre  et  voix  claire. 

A°  Alice  F„  22  ans,  est  aussi  une  de  mes  anciennes  malades,, 
que  j'ai  soumise  aux  traitements  les  plus  divers  sans  succès,  sauf 
qu'à  force  de  soins  de  propreté  elle  pervient  i\  atténuer  son  mal. 
Elle  souffre  surtout  de  fœtor  et,  sur  le  point  de  se  fiancer,  le  sen- 
timent de  son  infirmité  répugnante  la  plonge  dans  un  état  de 
mélancolie  inquiétant.  C'est  un  nouveau  cas  typique  d'ozène  unila- 
téral gauche  avec  déviation  prononcée  delà  cloison  à  droite.  Ayant 
cru  voir  la  cause  dans  une  carie  ethmoïdale,  j'ai  pratiqué  plusieurs 
curettages  endo-nasaux,  sans  amener  d'amélioration  appréciable. 
Je  soumets  le  cas  à  l'auteur  bien  connu  du  Cocobacillus  fœtidus 
ozetix.  mon  ami  le  D'  Ferez  (de  Buenos- Ayres),  alors  de  passage 
chez  moi,  et  qui  n'hésite  pas  à  poser  le  diagnostic  d'ozène  typique 
fétide.  Je  ne  m'arrête  pas  aux  signes  objectifs,  qui  sont  exactement 
les  mêmes  que  ceux  du  malade  de  Tobservation  3. 

Après  la  résection  sous-muqueuse,  la  réaction  est  intense,  et 
pendant  le  premier  mois,  les  croûtes  sont  si  abondantes  et  si 
épaisses  que  je  pense  être  en  présence  d'un  échec  absolu  ;  ensuite 
amélioration  progressive.  J'ai  revu  la  malade  il  y  a  une  quinzaine, 
trois  mois  après  l'opération,  et  j'ai  eu  le  plaisir  de  constater  une  amé- 
lioration extraordinaire  ;  non  seulement  les  croûtes  ont  cessé  de  se 
produire,  mais  l'atrophie  de  la  muqueuse,  surtout  celle  du  cornet 
inférieur,  a  tellement  diminué  qu'on  a  de  la  peine  à  croire  à 
Texistence  d'un  ancien  ozène:  La  malade  a  renoncé  aux  lavages, 
dont  la  nécessité  quotidienne  était,  dit-elle,  «  une  croix  de  sa  vie  ». 

Telles  sont,  Messieurs,  les  observations  que  j'ai  rassemblées 
pendant  trois  mois,  et  dans  lesquelles,  par  la  simple  suppres- 


OZÈNB   UNILATERAL  151 

sion  d*un  désordre  mécanique,  les  effets  ont  été  constamment 
bons,  en  présence  surtout  d'un  pronostic  aussi  ingrat  que 
celui  de  Tozène.  Et  je  ne  crois  pas  être  trop  bienveillant 
envers  ces  résultats,  qu'a  pu  contrôler  mon  entourage  médical, 
assistants,  élèves  et  collègues  de  passage.  Il  va  sans  dire  qu'on 
ne  pourrait  parler  de  guérison  définitive  qu'une  fois  l'atrophie 
disparue,  et  le  temps  écoulé  depuis  l'opération  est  trop  court 
pour  voir  le  résultat  définitif  ;  mais  l'exemple  de  notre  qua- 
trième malade  permet  d'espérer  que,  la  sécrétion  ayant  dis- 
paru et  la  pression  atrophiante  des  croûtes  sur  la  muqueuse 
ayant  cessé,  cette  dernière  reprendra  peu  à  peu  son  caractère 
normal. 

Des  résultats  moins  affirmatifs  que  les  miens  ne  sauraient 
infirmer  ces  derniers,  les  cas  négatifs  n'ôtant  jamais  la  valeur 
des  cas  positifs;  cela  prouverait  simplement  une  fois  de  plus 
que  l'ozène,  loin  d'être  une  entité  morbide,  est  un  complexe 
encore  bien  mal  connu. 

Il  serait  heureux,  en  tout  cas,  que  mes  affirmations  fussent 
contrôlées  d'autre  part  ;  elles  en  valent  la  peine,  puisqu'elles 
touchent  à  une  question  dont  l'importance  étiologique  et 
thérapeutique  est  considérable. 


!b 
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miTE     CÉRÉBRALE      (NÉVRITE    DU    FACIAL, 
DU  TRIJUMEAU,  DE  L^AUDITIF). 

l'ar  B.  HALPHEN,  intume  des  hùpiUui. 

Service  luryogologique  de  l'II6piUl  La  ri  boi  si  ère.) 

noN.  —  M""  Th...,  U  ans,  entrée  salle  Davaine,  le  Savril 
le  service  d'oto-laryngologie  de  notre  mnltre,  le  D'  Se- 
jBriboisiérc. 

s  avait  été  adressée  de  la  Salpétrière,  où  depuis  trois  mois 
lait  pour  une  paralysie  faciale,  parce  (|ue  son  état  s'était 
:  vertige  et  il'otalgic. 

mU  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  de  vieillessei 
et  sieurs  moi'ls  en  bas  âge. 

^itts  personneU.  —  Il  y  a  quatorze  ans,  a  élé  soignée  pour 
il}'  a  trois  ans,  pour  un  érysipële.  Pas  d'enfants,  pas  de 
iches.  Bien  réglée. 

ACTLEiLR.  —  Au  molsde  Janvier  1908,  la  malade  ressent 
es  douleurs  dans  la  fiijt(re  du  côté  gauche,  eompai'ables 
icements  avec  des  éhlouissemcnls  dans  les  yeux.  Les 
exagèrent  par  la  pression  ;  elles  sont  eonlinuelles  avec 
s.  Ces  paroxysmes  cessèrent  h  la  longue,  mais  la  Joue 
ta  douloureuse  k  la  pression,  même  au  frOlemenl. 
i  après,  en  février,  s'établit  progressivement  une  para- 
is funiculaire,  débutant  par  la  bouche,  gagnant  enstiite 
int. 
deux  mois  (février  et  mars],  la  malade  n'a  suivi  aucun 

10  mars,  Vatulilion  baisse  du  côté  gauche,  des  bourdon- 
omparables  A  des  grincements  de  scie  s'installent  à 
.lemenl  ot,  dans  l'oreille  gauche,  depuis  une  huitaine  de 
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jours,  ]a  malade  ressent  des  élancements.  A  aucun  moment  Toreille 
n'a  coulé. 

En  outre,  et  cela  depuis  le  début  de  la  maladie  remontant  à 
janvier,  elle  souffre  de  vei'tiges  survenant  par  crises  plusieurs  fois 
par  jour,  avec  sensation  de  dérobement  et  de  chute  à  droite  (côté 
sain).  A  la  lecture,  les  lettres  se  brouillent,  mais  les  objets  exté- 
rieurs ne  semblent  pas  tourner  ni  tomber.  C'est  une  sensation 
subjective  uniquement  qui  dure  quelques  minutes,  même  dans  la 
position  horizontale,  dans  le  lit,  et  s'accompagne  de  nausées,  de 
vomissements 

A  Texamen  on  constate  une  paralysie  faciale  périphérique 
gauche  :  au  repos,  la  bouche  est  déviée,  le  sillon  naso-labial  plus 
oblique,  le  sourcil  abaissé,  le  front  lisse,  contrastant  avec  le  côté 
droit  normal. 

Dans  les  mouvements,  la  bouche  se  dévie  à  droite  ;  la  paupière 
supérieure,  le  frontal,  le  sourcilier,  lo  mentonnier  sont  paralysés. 
Lagophtalmie  gauche  et  épiphora.  Le  siffler  et  le  souffler  sont 
impossibles;  la  mastication  est  gênée  par  le  fait  que  les  aliments 
restent  entre  les  arcades  dentaires  gauches  et  la  joue. 

La  langue  ne  semble  déviée  que  parce  que  la  commissure  est 
reportée  à  droite  ;  le  voile  du  palais,  le  larynx  sont  normaux. 

L'examen  électrique  du  facial  décèle  une  diminution  très  intense 
de  la  contractilité  faradique,  mais  pas  de  DR  (examen  pratiqué 
par  le  D'  Darriaux). 

Si  Ton  explore  la  sensibilité  de  la  face,  on  est  frappé  par  une 
anesthésie  de  la  joue  gauche,  atteignant  en  avant  la  ligne  médiane 
fronto-mentonnière,  mais  respectant  l'aile  gauche  du  nez  et  en 
arrière  le  pavillon  de  l'oreille  sans  le  gagner,  ni  lui,  ni  le  cuir  chc- 
velu,  ni  le  cou.  Cette  anesthésie  n'est  pas  complète,  car  la  malade 
sent  la  piqûre  profonde  de  l'épingle,  reconnaît  et  ressent  la  sen- 
sation de  chaleur.  Le  tact  superficiel  est  donc  seul  atteint. 

Mais,  à  côté  de  cette  paresthésie  ou  de  celte  anesthésie  dissociée, 
qui  peut  être  mise  sur  le  compte  du  facial  (anastomoses  entre  le 
facial  et  le  trijumeau),  on  provoque  par  la  pression  la  plus  super- 
ficielle une  douleur  très  vive  aux  points  d'émergence  du  trijumeau 
(trou  sus-orbitaire  et  surtout  trous  sous- orbi taire  et  mentonnier)  : 
névralgie  du  trijumeau. 

A  l'examen  otoscopique,  on  trouve  une  membrane  droite  normale 
comme  coloration,  mobilité  et  sensibilité.  A  gauche,  toute  la  mem- 
brane de  Schrapnell  est  rouge  intense  ainsi  que  le  manche  du  mar- 
teau. La  mobilité  et  la  sensibilité  y  sont  normales. 

Les  épreuves  auditives  montrent  nettement  une  participation  de 
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l'audilif  gauche  dans  ses  branches  cochléaires.  Nous  verrons  tout  à 
l'heure  du  reste  que  ses  branches  veslibulaires  ne  sont  pas  moins 
épargnées. 

La  voix  chuchotée  n'est  pas  entendue  à  gauche  ;  elle  Test  à  30  cen- 
timètres à  droite. 

La  voix  haute  n'est  également  pas  entendue  à  droite.  Il  est  vrai 
qu'elle  n'est  entendue  qu'à  i  mètre  du  côté  opposé. 

La  montre  n'est  pas  entendue  à  gauche:  à  10  centimètres  à 
droite. 

Le  Weber  est  latéralisé  k  droite;  le  Rinne,  positif  à.  droite,  est 
négatif  à  gauche.  Mais  ici  la  rougeur  du  Schrapnell  décelant  une 
congestion  intense  de  la  caisse  permettrait  d'expliquer  la  contra- 
diction apparente  de  cette  épreuve,  pour  ceux  qui  voudraient  y 
attacher  une  réelle  importance,  qu'elle  est  loin  d'avoir  dans  la 
majorité  des  cas. 

Le  Schwabach  (durée  de  la  perception  osseuse),  nonmal  pour 
quinze  secondes,  est  perçu  pendant  cinq  secondes  à  gauche, 
dix  secondes  à  droite. 

Perceptions  secondaires  (Coraddi).  Épreuves  de  Gellé  normales. 
V^oici  pour  l'examen  du  cochléaire. 

L'examen  du  rameau  vestibulaire  amène  les  constatations  sui- 
vantes :  nystagmus  spontané  bilatéral  dans  les  positions  extrêmes 
du  regard  et  très  léger,  peut  être  physiologique. 

Troubles  de  V équilibre:  Romberg  léger.  Station  unipodiquo 
impossible  entraînant  une  chute  du  côté  opposé.  La  démarche  est 
normale,  mais  les  denii-tours  sont  impossibles,  principalement 
quand  la  tète  est  inclinée  sur  l'épaule  gauche. 

Si  l'on  fait  tourner  la  malade  sur  le  tabouret  ad  hoc  en  faisant 
dix  tours  en  dix-huit  secondes,  de  gauche  à  droite,  k  l'arrêt,  la 
malade  accuse  un  violent  vertige  avec  nystagmus  très  intense  hori- 
zontal à  gauche  (côté  opposé  à  la  rotation),  d'une  durée  de 
trente  secondes.  Si  l'on  fait  tourner  le  sujet  vers  la  gauche,  on  ne 
peut  obtenir  de  vertige,  le  nystagmus  à  droite  est  très  court,  quel- 
ques secondes  ;  le  réflexe  oculo-moteur  est  diminué. 

Mais  il  sera  supprimé  dans  l'épreuve  du  nystagmus  calorique 
proi'O^M^  (méthode  de  Barany,  de  Vienne).  L'injection  d'eau  glacée 
(épreuve  la  plus  caractéristique)  dans  l'oreille  gauche,  pendant 
cinq  minutes,  n'entraîne  ni  vertige  ni  nystagmus.  A  droite,  au 
contraire,  comme  s'il  y  avait  un  équilibre  rompu,  le  réflexe  sera 
exagéré.  Au  bout  de  deux  minutes,  vertige,  nystagmus  gauche 
circulaire  très  intense,  nausées,  vomissements  pendant  deux 
minutes. 
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Nous  nous  résumerons  4ans  ce  tableau  : 


Oreille  droite. 

Épreuves. 

Oreille  gauche. 

30  centimètres. 

Voix  chuchotée. 

0 

1  mètre. 

Voix  haute. 

0 

10  centimètres. 

Montre  air. 

0 

+ 

Montre  os. 

0 

-^- 

Weber. 

+ 

Rinne. 

— 

10- 

SchwabachliS"). 

5* 

Normal. 

Coraddi. 

Normal 

» 

Gellé. 

» 

-4- 

Nystagmus  spontané. 

-*- 

Nyst.  rotat.  de  g.  à  dr. 

-►- 

0 

—          —      dr.  à.  g 
Nyst.  calorique  à  Oo. 

—    oreille  gauche. 

0  pour  l'œil  droit 

-4- 

—    oreille  droite. 

et  rœil  gauche. 

pourrœil  gauche. 

Le  njstagmus  galvanique  jusqu'à  dix  nailliampères  nous  donne 
les  mêmes  résultats  avec  Tanode  à  droite  ou  à  gauche,  vertige  et 
même  nvstagmus  qu*au  repos.  Nous  concluons  donc  que  le  nert 
vestibulaire  gauche  est  inexcitable. 

V examen  de  Tœil  pratiqué   pai'  notre  collègue  Carlotti  dénote 
une  sensibilité  cornéenne  normale,  des  pupilles  égales  avec  à  droite 
une  sjmétrie  consécutive  à  une  poussée  ancienne  d'iritis  et  réagis- 
sant normalement;  des  milieux  et  un  fond  d'oeil  normaux  : 
0.  D.         V=5/7  0.  G.  V= 5/7  =  emmétrope. 

Vètat  général  est  bon.  Pas  de  fièvre,  pas  de  traces  d'hystérie, 
de  neurasthénie,  d*ataxie. 

La  ponction  lombaire ,  pratiquée  le  7  avril,  décèle  une  lympho- 
cytose  très  nette,  sept  à  neuf  éléments  par  champ  (immersion  Zeiss 
de  7/15). 

Pour  de  multiples  raisons  (antécédents  d'iritis),  lymphocytose 
céphalo-rachidienne,  polynévrite  qu'une  plaque  de  méningite 
pourrait  seule  facilement  expliquer,  on  met  la  malade  au  traite- 
ment antisyphilitique,  piqûres  hebdomadaires  d'huile  grise,  iodure 
de  mercure  à  la  dose  de  4  grammes  par  jour. 

Puis,  toutes  les  semaines,  nous  repratiquons  un  nouvel  examen, 
qui  chaque  fois  nous  donne  les  mêmes  résultats.  Avec  ce  correctif 
majoratif,  cependant,  injection  d'eau  glacée  dans  l'oreille  saine  : 
vertige  avec  nystagmus  intense  durant  jusqu'à  soixante  secondes. 
Au  bout  d'une  minute,  nausées  et  même  vomissements,  conges- 
tion intense  de  la  face  surtout  à  gauche,  alors  qu'une  injection 
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dans  Toreille  malade  n'amène  aucun  résultat,  même  au  bout 
de  cinq  minutes. 

Le  vertige  rotatoire  même,  qui  d*liabitude  dans  les  cas  de  lésions 
labyrinthiques  unilatérales  n'entratne  qu'une  différence  dans  la 
durée  du  nystagnius  du  double  ou  du  triple  entre  la  rotation  vers 
le  côté  sain  ou  vere  le  côté  malade,  se  manifeste  ici  par  une  vio- 
lente propulsion  à  l'arrêté  avec  nausées  et  nvstagmus  pendant 
une  minute  et  demie  (rotation  vers  le  côté  sain)  et  nystagmus  de 
trente  secondes  seulement  avec  un  très  léger  vertige  dans  la  rota- 
tion vers  la  gauche  du  côté  malade. 

Au  bout  de  six  semaines  cependant  (27  mai),  il  semble  qu'il  v  ait 
compensation  dans  les  troubles  vertigineux.  La  malade  n'accuse 
plus  (ou  bien  ils  sont  très  peu  intenses  et  très  rares)  de  vertiges 
spontanés.  L'épreuve  du  nystagmus  rotatoire  donne  les  mêmes 
résultats  comme  troubles  subjectifs  et  comme  durée  du  nystagmus 
à  l'arrêt  (trente  secondes)  ;  l'épreuve  calorique,  si  elle  reste  sans 
effet  dans  l'oreille  gauche,  entraîne  un  réflexe  moins  intense  dans 
l'oreille  droite  (nystagmus  pendant  trente  secondes  au  bout  d'une  mi- 
nute trois  quarts  d'injection).  Mais  au  bout  d'une  minute  de  repos, 
quelques  nausées  et  un  nystagmus  tardif  d'une  minute  de  durée 
(nachnachnystagmus)  (1). 

Et  cependant  la  paralysie  faciale,  la  paralysie  cochléaire,  la 
névralgie  du  trijumeau  ne  se  sont  pas  modifiées  ;  la  paralysie  du 
nerf  vestibulaire  est  seule  moins  manifeste,  grâce  à  la  compen- 
sation, phénomène  bien  étudié  par  Ewald  en  1897. 

Ce  cas  de  polynévrite  cérébrale  nous  a  paru  assez  intéressant 
par  la  participation  des  deux  branches  qui  forment  la  huitième 
paire.  S'il  est  fréquent,  en  effet,  de  trouver  la  coexistence  de 
névralgie  du  trijumeau  dans  les  paralysies  faciales  périphé- 
riques (Debove,  Presse  médicale,  30  mai  1908)  ou  même  la  par- 
ticipation des  nerfs  moteurs  de  l'œil,  il  est  plus  rare  de  voir 
signaler  l'atteinte  de  l'auditif.  Ilochwart,  le  premier,  adonné  le 
nom  de  polynévrite  cérébrale  aiguë  méniériforme  à  des  cas 
rentrant  dans  cet  ordre  de  faits.  Schœnborn  [Mtlnch.  med. 
Wochejischr.,  no  "issO,  1907)  en  a  signalé  des  cas  semblables. 

Enfin  le  professeur  Gradenigo  [Annales  des  maladies  de 
V oreille,  mars  1908)  a  signalé  un  cas  d'herpès  zoster  otique  avec 
participation  du  rameau  cochléaire  seul,  du  trijumeau  et  du 

.  (1)  Barany,  MonaUchrift  fur  Ohrenheilk.,  9®  cahier,  1907. 
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facial,  et  belle  éruption  zostérienne  surle  pavillon  de  Toreille. 
Notre  cas  a  ce  mérite  de  montrer  une  lésion  complète  de  Tau- 
ditif.  Si  les  épreuves  au  diapason  ne  sont  pas  toujours 
concluantes  pour  dénoter  une  surdité  nerveuse,  si  les  signes 
de  von  Stein,  troubles  de  Téquilibre,  peuvent  se  rencontrer 
dans  toutes  les  affections  de  l'oreille  qui  s'accompagnent  de 
labyrinthisme  depuis  le  cérumen  jusqu'au  cholestéatome  qui 
comprime  la  paroi  interne  de  la  caisse,  si  Ton  ne  peut  conclure 
du  résultat  négatif  de  Texamen  otoscopique,  combien  sont 
plus  précises  toutes  les  épreuves  de  vertige  provoqué  avec 
nystagmus,  épreuves  qui  mériteraient  de  porter  le  nom  de 
Barany  et  auxquelles  les  expériences  concluantes  de  Kubo 
sur  le  pigeon  et  le  lapin  ont  donné  droit  de  cité  en  otologie. 
Nous  sommes  arrivé  à  conclure  névrite  de  la  huitième  paire 
gauche  par  absence  du  réflexe  oculo-moteur,  comme  on  conclut 
névrite  du  crural  ou  du  sciatique  par  absence  du  réflexe  rotu- 
lien  ou  achilléen,  dans  les  cas  de  paralysie  douloureuse  des 
membres  inférieurs  (tabès  ou  pseudo-tabes). 

Ici  aussi  notre  diagnostic  étiologique  sera  hésitant.  La 
lymphocytose  céphalo-rachidienne  dénote  une  participation 
des  méninges,  de  même  que  la  multiplicité  des  nerfs  malades; 
mais,  d'autre  part,  on  dénote  une  réaction  semblable  dans 
tous  les  cas  de  polynévrites  à  cause  mal  définie. 

L'absence  d'aggravation  depuis  six  mois  et  le  bon  état  gé- 
néral ne  nous  permettent  pas  de  conclure  à  une  tumeur  céré- 
brale. Pas  d'infection  (traitement  syphilitique  sans  action),  pas 
d'intoxication  décelable,  polynévrite  afrigore  par  conséquent, 
mais  à  pronostic  sérieux,  puisque  depuis  six  mois  il  n  est 
survenu  aucune  amélioration. 

Si  l'absence  de  R.  D.  permet  de  supposer  que  le  nerf  facial 
peut  récupérer  sa  fonction,  nous  devons  cependant  faire  des 
réserves  sur  l'avenir  de  l'auditir.  La  destruction  du  rameau 
vestibulaire  est  compensée  par  le  vestibule  du  côté  opposé, 
par  le  cervelet,  etc.  ;  mais  le  limaçon,  organe  plus  délicat,  est 
réduit  à  l'impotence  fonctionnelle  depuis  six  mois.  Pourra-t-il 
sinon  revenir  ad  integrum^  du  moins  fonctionner  tant  soit 
peu  ? 


r,  ■  e.  •"'•  V»"  Cri.  •  ■  ■•.  • 
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CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYN- 

GOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  (i). 

Session  de  mai  i908. 

Sous  la  présidence  du  D^  Fubet  {de  Paris). 

Première  séance,  lundi  matin,  44  mai. 

Allocution  du  Président. 

Mes  Chers  Collègues, 

En  vous  remerciant  de  ni'avoir  appelé  à  présider  celle  année  la 
Société  française  d'oto-laryngologie,  je  veux  reporter  une  bonne 
part  de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  sur  mes  maîtres  Lubel-Bar- 
bon  et  A.  Martin,  dont  je  m'honore  d'être  resté  le  disciple  fidèle  et 
l'ami.  Si  votre  indulgence  veut  bien  me  témoigner  un  peu  de  sym- 
pathie et  d'estime,  je  le  dois  pour  beaucoup,  j'en  suis  sur,  à  la 
Maison  à  laquelle  j'appartiens,  à  cette  Clinique  des  Grands-Augus- 
tins,  qui  n'est  pas  seulement  un  centre  d'enseignement,  mais  aussi 
une  école  de  bonne  amitié,  de  tolérance  et  de  bonne  humeur,  trois 
vertus  qui,  pour  n'être  pas  théologales,  n'en  ont  pas  moins  leurs 
prix. 

Un  usage  respectable  veut  que  notre  première  journée  soit  pour 
nos  morts.  Je  n'aurai  garde  d'y  manquer.  Cette  année,  la  Société 
a  perdu  deux  de  ses  membres.  De  Lavaronne  et  Hugues.  Je  ne  puis, 
à  la  vérité,  faire  l'éloge  de  De  Lavarenne  comme  spécialiste. 
Lui-môme,  sans  doute,  ne  l'aurait  pas  permis.  Ce  n'est  que  par 
occasion  et  dans  les  dernières  années  de  sa  carrière  de  praticien 
qu'il  s'est  incidemment  occupé  d'otologie.  Mais  je  puis  louer  sans 
réserve  son  intelligence  et  son  inlassable  activité.  Il  se  dépensait 

(l)  Compte  rendu  par  Robert  Leroux. 
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sans  compter  à  Luchon,  au  milieu  de  la  foule^  sans  cesse  accrue 
de  SOS  clients,  et  à  Paris  h  la  besogne  ardue  et  difficile  de  jour- 
naliste, dans  son  cabinet  de  la  Presse  médicaley  qu'il  avait 
contribué  à  fonder.  C'est  là  surtout  qu'il  trouva  l'emploi  de  ses 
heureuses  qualités  et  qu'il  put  le  mieux  mettre  en  valeur  les 
ressources  d'un  esprit  vigoureux,  inventif  et  toujours  en  éveil. 

Hugues  meurt  en  pleine  jeunesse,  sans  avoir  eu  le  temps  de 
donner  sa  mesure.  Il  était  allé  s'établir  à  Nice,  après  de  bonnes 
études  à  Lyon  et  à  Paris.  Tous  ceux  qui  l'ont  connu  garderont  le 
souvenir  de  cet  aimable  confrère,  de  sa  pbysionomie  ouverte  et 
franche  et  de  son  accueil  sympathique. 

Après  ces  deux-lÀ,  qui  nous  appartiennent,  laissez-moi  rappeler 
le  souvenir  de  deux  morts  illustres,  qui  appartiennent  à  toute  la 
famille  laryngologique  et  dont  on  vient  de  célébrer  à  Vienne  les 
fêtes  jubilaires.  Je  veux  nommer  Tiirck  el  Czermak.  M.  Lermoyez 
leur  a  consacré  une  page  éloquente  et  a  su  rendre  à  chacun  d'eux, 
avec  son  élégance  eoutumière,  la  part  de  gloire  qui  lui  revient.  Jo 
n*ai  rien  à  ajouter  aux  éloges  qu'il  a  justement  répartis.  Mais  j'ai 
cru  bon  d'associer  notre  Congrès  annuel  &  l'hommage  qui  vient 
d'être  publiquement  rendu  à  ces  deux  précurseurs,  à  ces  deux 
pères  de  la  laryngologie. 

J'ai  fini,  mes  chors  collègues;  maintenant  nous  allons  travailler. 
Laissez-moi  seulement,  en  terminant,  souhaiter  la  bienvenue  aux 
médecins  étrangeraqui  nous  font  l'honneur  d'assister  à.  nos  séances 
et  dont  beaucoup  sont  déjà  de  vieux  amis,  et  qu'on  a  grand  plaisir 
é  retrouver  chaque  année  : 

MM.  Béco  (de  Liège), ïrétrùp  (d'Anvers),  Delsaux (do  Bruxelles), de 
Ponthière  (de  Charleroi),  Delmarcol  («le  Louvain),  Duchesne,Blon- 
<liau  (deCharleroi),  Delio  (d'Ypros),  Kanellis(do  Smyrne),  Sétien 
(de  Santander),  Galdiz  (de  Bilbao),  Lerchundi  et  .Vntin  (de  Saint- 
Sébastien),  Dundas  Grant  (de  Londres). 

Bo^ALN  (de  Brest).  —  Procédé  d'anesthésie  générale  pour  les 
interventions  chirargicales  de  courte  durée.  —  Bonain  présente 
il  la  Société  un  procédé  (ranasthéslo  générale  pour  interventions 
chirurgicale  de  courte  durée,  consistant  en  l'administration  d'un 
mélange  à  volumes  égaux  de  chlorure  d'éthyle  et  de  chloroforme, 
À  l'aide  d'un  cornet  métallique  doublé  de  gaze  hydrophile  et  d'am- 
{)0ules  aneslhésiques  à  culot  largement  perforable,  se  vidant  à 
l'intérieur  du  cornet. 

L'inhalation  dure  de  une  minute  à  une  minute  et  demie,  suivant 
l'importance  de  l'intervention.    L'anesthésie  est   plus  prolongée 


i60  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

qu'avec  le  chlorure  d*éthyle  seul,  et  le  réveil  ne  se  fait  pas  brusque- 
ment, comme  avec  ce  dernier  anesthésique. 

Pour  éviter  tout  danger,  M.  Bonain  a  calculé  les  doses  ânes- 
thésiques  à  employer,  d'après  ses  expériences  portant  sur  112  ânes- 
thésies,  pratiquées  par  ce  procédé  et  surtout  d'après  les  travaux 
récents  de  Tissot  sur  l'absorption  du  chlorofoi*me  et  de  Camus  et 
Nicloux  sur  celle  du  chlorure  d'éthvle.  il  est  d'avis  qu'une  dose 
de  l<^'',oO  du  mélange  anesthésique  pour  10  kilos  du  poids  du  corps 
est  suffisante  avec  un  maximum  d'absorption  de  75  à  80  p.  100. 

En  pratique,  ses  anesthésies  ayant  été  faites  sans  inconvénient, 
avec  des  doses  de  5  et  10  centimètres  cubes  suivant  TAge,  il  croit 
qu'on  peut  employer  le  dosage  par  ampoule  de  2<^'^,5,  soit  environ 

3  grammes  d'anesthésique  pour  les  âges  de  1  à  5  ans.  De  5  à 
13  ans,  deux  doses,  soit  5  centimètres  cubes,  pourraient  être 
nécessaires;  de  13  &  17  ans,  trois  doses  et,   au-dessus  de  17  ans, 

4  doses  pourraient  être  employées. 

Ce  dosage  permettra  de  mieux  proportionner  la  dose  anesthésique 
au  développement  du  sujet. 

Trois  grammes  d'anesthésique,  dont  la  moitié  de  chloroforme,  no 
peuvent,  après  réduction  de  25  &  50  p.  100  pour  ce  qui  n'est  pas 
absorbé  au  moment  de  l'anesthésie,  occasionner  d'intoxication. 

Or,  si  nous  en  croyons  les  travaux  récents  de  Tissot  sur  la  chlo- 
roformisation,  tous  les  accidents  de  l'anesthésie  seraient  dus  à  une 
intoxication.  Le  procédé  d'anesthésie  importe  peu  à  ce  point  de 
vue  ;  la  chose  importante  est  la  quantité  de  chloroforme  qui  peut 
pénétrer  dans  l'organisme,  l'anesthcsie  ne  survenant  qu'à  la  suite 
de  l'imprégnation  des  centres  nerveux  par  une  dose  déterminée 
d'anesthésique. 

Vacher  (d'Orléans).  — Le  tour  en  oto-rhinologie.  —  Depuis  le 
moteur  do  Braunschweig,  je  me  sers  du  tour  enolo-rhinologie.  Je 
vous  ai  présenté  successivement  les  différents  instruments  que  j'ai 
fait  construire  pour  des  cas  particuliers.  Les  premiers  modèles 
étaient  trop  faibles.  11  faut  une  dynamo  de  25  à  30  kiiogrammètres. 
Mon  installation,  construite  par  (iaiffo  sur  mes  indications,  est 
suffisante  pour  toutes  les  opérations  sur  le  crâne.  Les  fraises 
que  l'on  doit  à  Doyen  ne  sont  pas  si  dangereuses  que  le  ciseau  et 
lo  maillet,  si  l'opérateur  est  prudent  et  sait  s'en  servir.  La  forme 
(le  fraises  varie  au  gré  de  chaque  opérateur.  11  faut  avoir  un 
flexible  de  1  mètre  de  long  au  moins,  robuste.  Le  mouvement  rota- 
tif doit  pouvoir  être  établi  ou  interrompu  instantanément  par  un 
aide,  ou  le  pied  de  l'opérateur,  sans  secousse  pour  que  la  main  qui 
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opère  agisse  avec  une  sécurité  complète.  L'autre  mcûn  doit  faire 
frein  avec  un  anneau  métallique  quelconque,  le  manche  d'une 
pince  hémostatique  au  besoin,  pour  diminer  la  vitesse  des  fraises 
et  prévenir  les  échappées.  La  dynamo  doit  être  placée  sur  une  table 
mobile  et  plus  élevée  que  Tépaule  de  l'opérateur. 

Voici  rénumération  des  opérations  que  je  pratique  avec  le  tour  : 
antrectomie;  évidement  mastoïdien;  ablation  du  pont  attico-antral  ; 
ablation  du  mur  de  la  logette  ;  trépanation  de  la  fosse  temporale  ; 
trépanation  de  la  voûte  crânienne,  pour  laquelle  j'ai  imaginé  plu- 
sieurs instruments  pratiques  ;  sinusite  frontale  ;  sinusite  maxillaire  ; 
sinusite  sphénoîdale;  agrandissement  de  l'échancrure  nasale  par 
mon  procédé;  opération  sur  la  cloison  nasale. 

Le  seul  inconvénient  du  tour  est  qu'il  n'est  pas  transportable. 
On  ne  peut  s'en  servir  au  domicile  des  malades  en  cas  d'urgence. 
Mais  il  économise  du  temps,  évite  l'ébranlement  cérébral,  causé 
par  les  coups  de  maillet,  et  mérite  d'être  employé  souvent  dans  la 
chirurgie  de  l'oreille  et  des  sinus. 

11.  Luc  (de  Paris).  ~  Application  de  Fanesthésie  locale  à  la  cure 
radicale  de  Tantrite  maxillaire  suppnrée.  —  S'inspirant  de  la  pra- 
tique du  professeur  Siebenmann  (de  Bàle),  Luc  a  obtenu  un  résultat 
très  satifaisant  de  l'application  de  la  simple  anesthésie  locale  &  sa 
méthode  de  cure  radicale  de  l'antrite  maxillaire,  par  l'emploi 
combiné  de  solutions  de  chlorhydrate  de  cocaïne  adrénalinées 
(application  en  surface  d'une  solution  à  1/5  au  niveau  du  méat 
inférieur;  injection  d'une  solution  &  1/100  sous  la  muqueuse  de  la 
fosse  canine,  et  introduction  d'une  mèche  de  gaze  imprégnée  de 
la  première  solution,  dans  l'antre,  dès  son  ouverture  et  avant  le 
curettage). 

L'opération  pratiquée  dans  ces  conditions  ne  provorfua  aucune 
douleur  et  n'occasionna  qu'une  minime  perte  de  sang. 

Luc  ne  voit  d'autre  contre-indication  que  le  nervosisme  du 
malade  à  cette  façon  de  procéder,  qui  simplifie,  autant  que  faire 
«e  peut,  la  technique  de  l'opération  et  lui  enlève,  du  fait  de  la 
suppression  du  chloroforme,  tout  élément  de  danger  vital. 

RouviLLOis  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  avec  Sieur  un  Caldwell- 
Luc  sous  anesthésie  locale  (cocaïne  et  adrénaline).  L'anesthésie 
fut  excellente.  Cette  méthode  mérite  d'être  vulgarisée. 

Brindel  (de  Bordeaux).  —  Sinusites  grippales.  —  L'auteur  a  eu 
l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  d'infections  aiguës  des 
cavités  accessoires  de  la  face  qui  sortaient  du  cadre  habituel  des 
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sinusites  aiguës.  Survenant  en  période  de  grippe,  elles  étaient 
souvent,  à  elles  seules,  l'unique  manifestation  de  l'influenza. 

Les  sinusites  grippales  sont  contagieuses  ;  elles  évoluent  k  grand 
fracas,  avec  douleur  vive,  altération  de  l'état  général,  complica- 
tions habituelles  gastro-intestinales  et  bronchitiques  ;  les  parois 
sinusicnnes  sont  atteintes  d'ostéite  ;  l'écoulement,  très  abondant, 
est  séro-sanguinolent  au  début,  franchement  purulent  ensuite. 
L'évolution  se  fait  en  quinze  jours  environ  et  ne  paraît  pas 
influencée  par  le  traitement  employé. 

Lbrmotbz.  —  Je  ne  puis  que  contirmer  la  proposition  émise  par 
M.  Brindel  que  les  sinusites  grippales  sont  contagieuses.  J'ai 
d'ailleurs  prouvé  de  même  jadis  la  même  contagion  des  otites 
moyennes  aiguës. 

Tout  d'abord,  cette  contagion  est  prouvée  par  les  faits  :  il  est 
arrivé  à  M.  Brindel,  et  il  m'est  arrivé  à  moi  personnellement  d'être 
atteint  de  sinusite  aiguë  grippale  en  soignant  des  malades  porteurs 
de  cette  affection.  En  outre,  nous  voyons  dans  notre  clientèle  les 
sinusites  grippales  par  séries  :  de  même  que  nous  observons  des 
séries  d'otites  dans  certaines  épidémies  de  grippe,  de  même  les 
médecins  remarquent  également  par  séries  les  bronchopneumonies 
grippales.  11  n'y  a  pas  ici  hasard,  mais  contagion. 

Comment  expliquer  ces  faits,  qui,  de  prime  abord,  peuvent 
paraître  un  peu  étranges?  Il  est  vraisemblable  d'admettre  que, 
dans  certaines  circonstances,  les  microbes  ont  une  ailinité  pour 
telle  ou  telle  région  et  que,  inoculés  dans  l'organisme,  ils  se 
dirigent  vers  ce  point  défini;  ainsi  fait  le  pneumocoque,  qui,  venu 
d'un  pneumonique,  transmet  une  pneumonie.  On  sait  que  cer- 
taines races  de  streptocoques,  provenant  d'une  endocardite  infec- 
tieuse, reproduisent  chez  l'animal  une  endocardite  infectieuse, 
quel  que  soit  le  point  de  leur  inoculation. 

Avec  raison,  M.  Brindel  insiste  sur  la  douleur  très  vive  qui 
accompagne  les  sinusites  grippales  :  il  accuse  de  ses  souffrances 
l'ostéite  qui  compliquerait  ces  sinusites  et  qui  manque  dans  les 
sinusites  banales.  Peut-être  pourrait-on  proposer  une  autre  expli- 
cation. Certains  microbes,  tel  celui  de  la  tuberculose,  sécrètent 
des  toxines  qui  atténuent  la  sensibilité  au  point  de  permettre 
à  un  poumon  de  se  détruire  presque  sans  douleurs  locales. 
D'autres  microbes,  au  contraire,  sécrètent  des  poisons  qui  exaltent 
la  sensibilité  :  ainsi  celui  de  la  grippe,  qui,  partout  où  il  passe, 
dans  le  système  nerveux  comme  dans  l'intestin,  produit  des 
douleurs  atroces,  hors  de  proportion  avec  les  lésions  qu'il  pro- 
voque. 
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Castrx.  —  Les  sinusites  grippales  sont  généralement  diffuses. 
Quelques-unes  peuvent  être  transitoires;  mais  bien  souvent  elles 
s^installent  k  Tétat  chronique. 

MouRE.  —  Il  est  possible  que,  si  les  sinusites  maxillaires  deviennent 
chroniques  à  la  suite  de  l'infeclion  grippale,  on  trouve  souvent 
Texplication  de  cette  chronicité  dans  Tétat  des  dents  malades.  Une 
carie  du  troisième  ou  quatrième  degré  siégeant  vera  le  collet  et 
surtout  à  l'apex  d'une  des  racines  peut,  en  effet,  i\  l'occasion  de  la 
grippe,  servir  d'épine  qui  entretiendra  la  suppuration  et  la  rendra 
chronique. 

Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  de  Tavis  de  M.  Lermoyez  en  ce  qui  con- 
cerne le  point  de  départ  de  la  douleur  dans  la  sinusite  grippale. 
Je  crois,  avec  M.  Brindel,  que  l'explication  peut  très  bien  se  trouver 
dans  une  inflammation  osseuse  dont  on  trouve  l'analogie  dans 
l'apophyse  mastoîde  des  malades  atteints  d'otite  moyenne  aiguè 
grippale  avec  complication  mastoïdienne. 

En  effet,  si  l'on  ouvre  la  cavité  osseuse  des  malades  qui  ont  des 
douleurs  très  vives  presque  au  début  de  leur  suppuration,  on  trouve 
un  os  rouge,  saignant  facilement  et  dont  les  cellules  contiennent 
un  liquide  séreux  ou  séro-sangiiinolent,  qui  constitue  la  forme 
ostéomyéli  tique. 

11  y  a  des  chances  pour  que  les  choses  se  passent  de  même  dans 
l'os  maxillaire  au  cours  des  sinusites  grippales. 

Collet  (de  Lyon).  —  Un  cas  de  sinusite  caséense.  —  Observa- 
tion d'une  jeune  fille  de  i9  ans  qui  se  plaint  uniquement  d'obstruc- 
tion nasale.  La  rhinoscopie  montre  de  l'obstruction  par  des  bour- 
relets de  Kaufmann  très  prononcés,  arrivant  presque  au  contact 
du  plancher  des  fosses  nasales.  Si  on  les  soulève,  on  voit  un  peu  de 
pus  au-dessous  d'eux.  A  la  rhinoscopie  postérieure  :  hypertrophie 
de  ce  tissus  lymphoïde  de  la  voûte  ;  hypertrophie  postérieure  des 
cornets  inférieurs.  Les  sinus  frontaux  s'éclairent  parfaitement; 
les  sinus  maxillaires  sont  complètement  obscures.  Leur  ponction 
par  le  méat  inférieur,  suivie  de  lavage,  donne  issue  à  des  masses 
mastic,  non  fétides,  d'odeur  un  peu  fade,  qu'on  n'expulse  que  par 
une  forte  pression.  Les  bourrelets  de  Kaufmann  ont  disparu;  la 
perméabilité  nasale  est  parfaite  ;  il  n'y  a  plus  de  queues  de  cornets. 
Les  sinus  maxillaires  s'éclairent  parfaitement.  Quelques  mois 
après,  l'hypertrophie  du  tissu  lymphoïde  a  disparu  k  son  tour. 

Cette  observation  confirme  les  précédentes,  qui  tendent  k  faire 
envisager  la  sinusite  casécuse  comme  une  sinusite  guérie.  Toutes 
les  parties  liquides  ont  été  résorbées  par  la  muqueuse,  de  telle 
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sorte  que  le  pus  prend  une  consistance  solide  ;  mais  sa  non-évacua> 
lion,  par  action  mécanique,  peut  provoquer  de  la  stase  et  des 
troubles  de  la  perméabilité  nasale. 

Labarriâre  (d'Amiens).  —  Sinusite  maxillaire.  Gangrène  pul- 
monaire. Guérison. —  Il  s*agit  d'un  cas  de  sinusite  maxillaire 
intéressant  par  les  complications  graves  qui  ont  suivi  l'intervention 
opératoire.  Trois  jours  après  l'opération,  le  malade  fit  de  la  gan- 
grène pulmonaire. 

Pendant  un  mois,  il  présenta  une  température  élevée  à  39<»  en 
moyenne  et  rendit  en  abondance  des  crachats  purulents  et  d'une 
fétidité  repoussante.  Puis  il  fit  un  érysipèle  qui  dura  une  dizaine  de 
jours.  Malgré  ces  deux  complications  et  malgré  l'état  lamentable 
du  patient,  la  guérison  s'opéra  complètement  et  s'est  parfaitement 
maintenue. 

F.  Chavanne  (de  Lyon).  —  Corps  étranger  du  sinus  maxillaire. 

—  Fragment  de  racine  dentaire,  extrait,  en  même  temps  que  des 
fongpsités  et  un  petit  séquestre,  du  sinus  maxillaire  droit  d'un 
ieune  homme  de  26  ans.  Atteint  de  kyste  radiculo-dentaire  de  la 
seconde  prémolaire  et  de  la  première  molaire  supérieures  droites, 
ce  malade  avait  subi  trois  mois  auparavant  l'exti'action  de  ces 
deux  dents;  un  fragment  de  racine  avait  probablement  été  refoulé 
dans  le  sinus  pendant  une  tentative  d'extraction.  Guérison  après 
curettage . 

Raoult  (de  Nancy).  —  Sarcome  de  la  fosse  nasale  gauche,  opéra- 
tion. Survie  de  six  ans. —  f^e  malade,  âgé  de  15  ans,  fut  observé  la 
pi*emière  fois  par  l'auteur  en  1901.  La  fosse  nasale  gauche  était 
complètement  obstruée  par  une  masse  grisâtre  d'apparence 
sphacélique.  Cette  masse,  enlevée,  fut  examinée  histologiquement, 
et  on  ne  put  y  découvrir  l'apparence  microscopique  du  sarcome. 
L'auteur  néanmoins  d'après  les  signes  cliniques  consécutifs  (épistaxis, 
bourgeonnement  rapide),  portait  le  diagnostic  de  sarcome.  Sur  ces 
entrefaites,  sui*vint  une  sinusite  frontale  gauche.  L'auteur  ouvrit 
lo  sinus  et  compléta  son  incision  par  celle  de  Nélaton,  enleva  une 
partie  de  la  branche  montante  et  des  os  propres.  Par  la  brèche,  il 
put  curottcr  la  tumeur,  enlever  le  cornet  moyen  ;  il  trouva  des 
séquestres  osseux  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  nasale,  mais  fut 
arrêté  par  la  lame  criblée,  qui  était  atteinte  par  la  dégénérescence 
néoplasique. 

La  tumeur  ne  sembla  pas  récidiver  pendant  deux  ans;  mais, 
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\crs  1905-d906,  dos  masses  bourgeonnaDiosse  reformèrent.  En  1907, 
en  l'espace  de  deux  mois,  la  récidive  apparut  très  rapide  avec  pro- 
pagation aux  sinus  frontal  et  maxillaire  et  vers  la  base  du  cr&ne.  Le 
malade  mourut  au  mois  de  septembre  1907. 

L'auteur  insiste  sur  ce  que  le  microscope  ne  nous  donne  souvent 
que  des  renseignements  inexacts  quant  au  sarcome  et  sur  la  longue 
survie  (six  ans)  après  l'opération. 

Mahu  a  opéré  un  malade  atteint  de  sarcome  vérifié  de  la  fosse 
nasale,  du  sinus  maxillaire,  du  sinus  frontal,  du  sinus  ethmoîdal 
et  de  la  base  du  crâne.  Il  y  eut  à  chaque  prise  de  la  tumeur  dos 
hémorragies  abondantes.  L'affection  a  duré  près  de  sept  ans. 

Sieur  et  Rouvillois  (Val-de-Gràce).  —  De  la  résection  de  la 
cloison  natale,  indications,  mannel  opératoire  ;  résnltats  éloi- 
gnés. —  Ces  auteurs  font  une  communication  sur  les  indications» 
le  manuel  opératoire  et  les  résultats  éloignés  de  la  résection  sous 
muqueuse  de  la  cloison  nasale  déviée. 

Les  résultats  obtenus  par  eux  chez  les  trente  malades  qu'ils  ont 
opérés  les  autorisent  à  étendre  les  indications  de  cette  opération, 
non  seulement  à  la  plupart  des  cas  d'obstruction  nasale  bilatérale, 
mais  aussi  aux  coryzas  à  répétition,  aux  épistaxis  rebelles  et  à 
certaines  affections  pulmonaires  (dyspnée  d'effort,  crises  d'asthme). 

Ils  ont  simplifié  le  manuel  opératoire  de  cette  intervention,  qui 
semble  moins  qu'autrefois  justiciable  du  reproche  d'être  une  opé- 
ration de  très  longue  durée.  Elle  reste  toujours  minutieuse  ;  mais 
les  excellents  résultats  qu'elle  donne  doivent  engager  à  la  prati- 
quer chaque  fois  que  l'indication  se  présente. 

Lermoyez.  —  Au  point  de  vue  théorique,  la  résection  sous-mu- 
queuse de  la  cloison  est  une  opération  parfaite.  Elle  rend  aux 
fosses  nasales  leur  perméabilité  et  ménage  la  muqueuse  nasale, 
sans  restreindre  aucunement  son  rôle  physiologique. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  en  est  autrement.  Dans  la  clientèle 
d'hôpital,  où  l'on  est  seulement  guidé  par  l'intérêt  du  malade,  sans 
tenir  compte  de  l'ambiance,  et  où  celui-ci  est  généralement  docile 
et  confiant,  la  résection  sous-muqueuse  a  d'assez  nombreuses  indi- 
cations. Mais,  dans  la  clientèle  de  ville,  surtout  dans  notre  clien- 
tèle latine,  qui  est  loin  de  présenter  la  tolérance  opératoire  de  la 
clientèle  germanique,  les  cas  où  cette  opération  est  possible  me 
paraissent  bien  rares  :  et,  pour  ma  part,  quand  je  vois  combien 
j'ai  peine  à  faire  accepter  à  mes  patients  nerveux  et  pusillanimes 
un  court  traumatisme  tel  que  l'ablation  d'une  crête  au  rabot,  je 
vous  demande  comment  je  pourrais  pratiquer  sur  une  vaste  échelle 
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ropéralion  de  Killian.  Sous  cocaîno,  nos  malades  ne  la  toléreraient 
point,  et  SOUS  cliloroforme  ils  no  raccepteraient  point. 

Et  puis  il  faut  aussi  savoir  se  garder  de  Tengouornent  de  la 
mode.  Actuellement,  en  rhinologie,  tout  est  à  la  résection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison;  c'est  la  panacée  des  nez  bouchés.  Mais 
demain  nous  apportera  peut-Otre  une  mode  autre  ;  faudra-t-il  alors 
nous  y  soumettre  sans  mot  dire?  La  clinique  doit  être  éclectique; 
il  ne  faut  pas  faire  il  des  petits  moyens  de  désobstruelion  nasale 
qui  nous  ont  si  longtemps  réussi.  (Uiaque  malade  ré<'Iame  un  trai- 
tement propre;  à  l'un,  il  vaut  mieux  enlever  une  queue  de  cornet; 
à  un  autre,  réséquer  un  éperon  ;  à  un  troisième,  faire  une  pointe  de 
feu.  C'est  dans  ce  choix  judicieux  que  se  révèle  l'expérience  du 
praticien.  La  thérapeutique  systématique  qui  consiste,  à  l'heiu-e 
aciuelle,  ii  condamner  tous  les  obstrués  à  la  résection  sous-mu- 
queuse me  paraît  absolument  contraire  aux  sages  traditions 
opportunistes  de  la  clinique  française,  et,  en  embrassant  aveuglé- 
ment la  religion  chirurgicale  absolue  d'outre-Khin,  nous  nuisons 
à  nos  malades  et  aussi  à  nous-mêmes. 

MorHK.  —  La  communication  de  MM.  vSieur  et  Rouvillois  envi- 
sage deux  ordres  de  faits  :  le  premier,  l'importance  de  la  respira- 
tion nasale  sur  l'état  général,  le  développement  du  thorax,  l'am- 
plitude respiratoire  et  même  sur  la  circulation.  —  Ces  faits  sont 
connus  depuis  longtemps,  car  ils  ont  été  étudiés  à  propos  des 
obstructions  nasales  consécutives  h.  l'existence  de  végétations  adé- 
noïdes. Il  n'y  a  donc  dans  les  faits  que  viennent  de  nous  rapporter 
MM.  Sieur  et  Uouvillois  rien  qui  puisse  nous  surprendre. 

La  seconde  partie  concerne  les  procédés  employés  pour  suppri- 
mer soit  la  déviation,  soit  l'éperon  de  la  cloison.  11  n'est  pas  dou- 
teux que  la  résection  sous-muqueuse,  fort  en  honneur  aujourd'hui, 
est  une  opération  souvent  longue,  difficile  et  ennuyeuse  à  prati- 
quer sur  les  malades.  L'opérateur  s'y  fatigue  souvent,  et  finalement 
il  arrive  qu'après  avoir  travaillé  pendant  vingt-cinq  ou  trente  mi- 
nutes, quel([uefois  davantage,  il  produit  l'accident  qu'il  voulait 
éviter,  r'est-â-dire  la  perforation  de  la  muqueuse  de  la  cloison  à 
réséquer.  Je  crois  donc  qu'au  lieu  de  s'attarder,  sauf  dans  les  cas 
faciles,  ù  rojïération  germanique  préconisée  par  Petersen,  Kil- 
lian, etc..  il  est  beaucoup  plus  simple  de  faire  la  section  muco- 
cartilagineuse  ou  osseuse,  c'est-ù-dire  de  supprimer  en  même 
temps  le  cartilage  et  la  muqueuse,  qu'il  recouvre  en  ne  conservant 
que  celle  du  côté  opposé. 

Celte  manière  de  faire  permet  d'agir  rapidement  et  d'une  façon 
tout  aussi  eflicace  que  par  l'opération  qui  consiste  à  isoler  le  carti- 
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lagc  pour  le  supprimer  ensuite.  Il  est  du  reste  des  cas  dans 
lesquels  il  ojst  fort  difficile  d'éviter  la  perforation  du  septuin.  Il  ne 
faut  pas  s'alarmer  outre  mesure  quand  cet  accident  survient, 
puisque  certains  auteurs  conseillent  même  de  la  pratiquer  d'emblée. 
En  résumé,  au  lieu  d'une  opération  unique,  il  faut  agir  suivant 
rhaque  cas  et  non  pas  vouloir  toujours  faire  une  résection  sous- 
muqueuse,  même  lorsqu'il  est  impossible  de  la  réaliser. 


DupoM)  (de  Bordeaux).  —  Un  cas  de  tameur  tobercaleuse  pri- 
mitive  de  la  cloison. 


Glovkr  (de  Paris).  —  Le  développement  de  la  cloison  nasale  et 
l'opération  des  végétations  adénoïdes  chez  le  nourrisson  et  chez 
l'enfant.  —  Pièces  adénotomes  à  mors  agissant  verticalement 
et  corettes  spéciales.  —  Le  bourgeon  frontal  proprement  dit  n'est 
autre  chose  qu'un  prolongement  de  la  base  du  crâne,  figurant  la 
cloison  nnaaL  laquelle  est,  au  début,  courte,  basse  et  large  et 
n'ac'quiert  que  gra<luellement  l'aspect  typique  que  nous  lui  con- 
naissons. 

Le  vom<'r  est  un  os  de  revêtement  du  cartilage  de  la  cloison 
nasale  :  il  naît  au  troisième  mois,  par  deux  moitiés,  et  garde  pen- 
dant longtemps  la  forme  d'une  lame  repliée  sur  elle-même  avec 
une  rainure  à  la  partie  supérieure  (Kolliker). 

Mais,  d'après  Rambaud  et  Renault,  c'est  au  deuxième  mois  de  la 
vie  intra-utérine  que  les  deux  premiers  points  d'ossification  se 
montrent,  non  pas  dans  le  cartilage,  mais  dans  la  trame  embryon- 
naire, sous  forme  de  deux  lamelles  qui  se  soudent  vers  le  troisième 
mois  et  forment  une  gouttière  ouverte  en  haut.  En  bas,  la  gout- 
tière est  consolidée  par  une  plaque  horizontale.  Celle-ci  se  déve- 
loppe et  pemsle  avec  deux  crêtes  jusqu'à  6  ans.  La  plaque  dis- 
paraît à  6  ans,  mais  la  gouttière  persiste,  qui,  d'abord  très  large, 
se  rétrécit  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  l'ossification  ;  le 
cartilage  se  détache  en  bas;  les  deux  lames  osseuses  se  rapprochent 
pour  se  confondre  bientôt. 

En  résumé,  la  présence  de  la  plaque  horizontale  jusqu'à  0  ans, 
sa  disparition  à  cet  âge,  à  la  suite  du  développement  des  crêtes, 
la  résorption  du  cartilage  de  bas  en  haut  expliquent  sufiisamment 
pourquoi  le  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale  a-  unp  dirertion 
presque  horizontale  chez  le  jeune  enfant  et  qu'il  devient  plus  ou 
moins  vertical  à  partir  de  cet  ûge.  Dans  les  crânes  d'enfants  de 
2  à  42  ans,  on  peut  suivre  le  changement  graduel  de  celte  direo 
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lion  (lu  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale  (Glover;  189-1,  Ro- 
hinson). 

Dans  CCS  conditions,  dans  Tadénotomie  chez  le  nourrisson  el 
Tenfant  jusqu'à  6  ans  au  moins,  la  curette  rencontrant  sur  la 
partie  médiane  la  saillie  plus  ou  moins  accusée  formée  par  Tin- 
sertion  du  bord  postérieur  de  la  cloison  sur  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  cavum  rétro-nasal  peut  ne  pas  s'appliquer  complètement 
sur  cette  paroi  et  n'enlever  qu'en  pai-tie  les  adénoïdes  ou  le  tissu 
conjonctivo-lymphalique  hypertrophié. 

De  même  il  peut  arriver  facilement,  en  vertu  de  cette  disposi- 
tion du  septum,  que  la  pince,  si  elle  est  portée  trop  haut,  morde  au 
milieu  sur  la  cloison  et  évolue  difficilement  sur  les  côtés  du  cavum. 
La  pince  adénotome  à  mors  agissant  verticalement  remédie  à  ces 
inconvénients.  Et  les  curettes  postérieures  sont  établies  comme 
dimensions  et  comme  forme,  en  sorte  qu'elles  puissent  évoluer 
aisément  sur  la  paroi  postéro-supérieure  du  cavum,  de  chaque  côté 
de  la  crête  formée  à  ce  niveau  chez  l'enfant  par  Tinsertion  médiane 
et  supérieure  du  bord  postérieur  de  la  cloison  ;  ces  curettes  com- 
plètent rinsti*umentation  tendant  à  perfectionner  Tadénotomie 
dans  le  jeune  âge,  sans  prétendre  aucunement  du  reste  faire  rejeter 
la  pince  latérale  et  la  curette  ordinaire,  qui  ont  leurs  indications. 

LAriTTK-DupoNT.  —  Lc  bord  postérieur  du  vomer  est  la  limite 
mitoyenne  des  deux  épithéliums  nasal  cylindrique  et  pharyngé 
pavimentcux;  celui-ci  est  seul  doublé  de  tissu  lymphoïde.  L'histo- 
logie pourra  dire  si  des  végétations  peuvent  se  développer  eif  avant 
d'un  plan  frontal,  tangent  au  bord  postérieur  de  la  cloison. 

Vacher  rappelle  qu'il  a  préconisé,  il  y  a  plus  de  quinze  ans, 
une  curette  permettant  d'opérer  en  laissant  le  champ  opératoire 
absolument  libre  à  la  vue.  Il  présente  un  nouveau  modèle  permet- 
tant d'enlever  toute  végétation  sans  danger  pour  le  septura. 

Mahu  est  d'avis  de  ne  plus  employer  que  dans  les  cas  exception- 
nels les  pinces  dans  le  cavum.  La  curette  lui  a  presque  toujoui-s 
sufli. 

UoNAiN  a  l'habitude,  après  l'ablation  des  adénoïdes,  d'explorer 
avec  le  doigt  le  pharynx.  11  n'a  jamais  senti  de  végétations  persis- 
tant sur  les  parties  latérales  au  bord  du  vomer. 

Texieh. —  Les  végétations  ne  récidivent  pas  lorsque  l'ablation 
en  a  été  incomplète.  Elle  peut  l'être  môme  pratiquée  parmie  vmàu 
experte. 

Lermoyez.  —  Après  avoir  été  longtemps  partisan  de  l'emploi  de 
diverses  pinces  dans  le  traitement  des  végétations  adénoïdes,  je  les 
ai  abandonnées.  Quand  je  considère,  en  effet,  pendant  le  morceU 
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lement  des  amygdales,  ou  l'on  voit  ce  qu  on  fait,  la  peine  qu'on 
éprouve  &  éviter  de  saisir  avec  les  pinces  les  piliers,  le  voile,  la 
luette,  je  me  disque  la  manœuvre  de  tels  instruments  dans  le 
naso-pharynx,  où  Ton  ne  voit  pas  ce  qu'on  fait,  doit  être  singuliè- 
rement plus  dangereuse.  J'ai  vu  plus  d'une  fois  des  perforations 
palatines  ainsi  produites  à  l'aveugle  par  un  coup  de  pince.  Aussi 
bien,  si  je  ne  puis  travailler  sous  le  contrôle  du  miroir  rhinosco- 
pique,  je  m'en  tiens  exclusivement  &  l'emploi  des  couteaux  annu- 
laires dans  le  cavum. 

Exception  doit  être  faite  chez  le  nourrisson,  où  en  raison  du  dan- 
ger de  la  présence  d'un  fragment  de  végétations  dans  les  voies 
aériennes,  l'emploi  de  la  pince  (telle  la  pince  de  Lubet-Barbon)  seul 
est  autorisé. 

Jacques  (Nancy).  —  Anatomie  pathologique  et  traitement  des 
polypes  fibreux  nasopharyngiens.  —  Il  est  classique  d'enseigner 
suivant  Nélaton  que  les  fibromes  vrais  du  naso-pbarynx  prennent 
leur  insertion  sur  le  trousseau  fibreux  basilaire  qui  s'étend  de 
Tarticulation  atloîdo-anoïdienne  &  lextrémité  antérieure  du  corps 
du  sphénoïde.  Exceptionnellement,  on  admet  comme  point  de 
départ  le  tissu  fibreux  du  trou  déchiré  antérieur  et  le  périoste 
de  la  racine  de  l'apophyse  ptérygoïde.  Bref,  médiane  ou  latérale, 
cette  attache  s'effectuerait  toujours  sur  le  toit  du  cavum. 

Sur  cinq  faits  observés  et  opérés  par  l'auteur,  l'insertion  était 
au  contraire  intranasale  et  nullement  pharyngée.  Deux  fois  la 
voûte  du  pharynx,  abaissée  par  un  prolongement  intrasphénoïdal 
volumineux,  pouvait  en  imposer  pour  une  tumeur  intrapharyngée 
sessile.  Le  pédicule,  toujours  large,  était  constamment  fixé  dans  la 
région  la  plus  postérieure  du  toit  nasal  sur  le  corps  du  sphénoïde. 
Ainsi  s'explique  aisément  renvahissement  du  nez  et  des  sinus,  de 
l'antre  sphénoïdal  surtout,  ainsi  que  la  perforation  de  la  lame  criblée. 

11  en  résulte  que  la  voie  d'accès  la  plus  rationnelle  et  la  plus 
avantageuse  est  la  voie  naso-maxillaire,  déjà  préconisée  par 
Moure  pour  l'extirpation  des  tumeurs  de  l'ethmoïde.  Les  cinq  ma- 
lades ont  guéri;  trois  d'entre  eux  ont  nécessité  des  interventions 
multiples. 

Lafitte-Dupont.  —  Les  deux  polypes  naso-pharyngiens  opérés 
par  moi  étaient  insérés,  le  premier  sur  la  partie  supérieure  de  la 
choane  au  niveau  de  l'angle  ethmoïdo-palatin;  le  second  étalé  large- 
ment sur  l'angle  des  faces  antérieure  et  inférieure  du  sphénoïde.  J'ai 
pu  les  opérer  par  voie  nasale,  un  doigt  dans  le  pharynx  guidant 
l'instrument. 
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Raoult  a  observé  et  enlevé  par  les  voies  nuturpUes  un 
polype  naso-pliaryngien.  Il  y  a  eu  récidive.  Il  a  pu  constater  que 
la  base  d'implantation  très  large  était  située  sur  If  spbénoîde  cl 
même  sur  l'ethmoïde.  Dansées  conditions,  il  est  nér«»«sairo d'inter- 
venir par  voie  maxillaire. 

Castex.  —  Le  dernier  polype  opéré  par  lui  étaii  implanté  sur  la 
face  inférieure  du  labyrinthe  éthmoîdal.  11  y  a  (mj  r«Midive  dans 
l'orbite. 

V.  Texikr  (de  Nantes).  —Du  point  d'insertion  des  polypes  naso- 
pharyngiens  d'après   deux    cas  obsenrés  et    opérés.    —    Les 

deux  observations  concernent  deux  malades  opérés  de  polypesnaso- 
phuryngiens  par  les  voies  naturelles.  Le  premier,  Ap*  de  48  ans, 
présentait  des  hémorragies  extrêmement  abondautcs  et  une 
respiration  nasale  défectueuse.  Le  second,  Agé  de  10  ans,  entre  à 
rHùlel-I)ieu  pour  gène  respiratoire  accentuée,  céphalée  persistante 
et  somnolence  continue;  ce  dernier  n'avait  pour  ainsi  dire  pas 
d'hémorragie. 

Tous  deux  étaient  atteints  d'une  tumeur  naso-pharvngienne  de 
la  grosseur  d'une  grosse  noix  à  un  œuf  de  pigeon,  l'un»*  nettement 
pédiculée,  l'autre  plutôt  sessile,  mais  ayant  une  surface  d'insertion 
de  quelques  centimètres  carrés.  La  première  n'oci  iquiit  que  le 
cavum  ;  la  seconde  avait  un  prolongement  nasal  h  gauche 

Le  fait  intéressant  réside  sur  le  point  d'insertion,  qui  est,  contrai- 
rement à  la  notion  classique,  sur  le  trousseau  fibreux  de  l'apophyse 
bas  il  aire. 

En  etTet,  chez  le  premier  malade,  le  polype  neltemenl  pédicule 
s'insérait  immédiatement  au-dessus  de  la  choane  «H  un  peu  en 
arrière  de  ce  point.  Le  toucher  permit  de  le  constater,  et  la  rhino- 
si'Opie  postérieure,  faite  quelques  joui's  après  l'opénitinii,  permitdc 
corxstater  en  ce  point  une  surface  osseuse  dénudée. 

Dans  le  deuxième  cas,  bien  que  son  point  d'insi-rlion  fût  plus 
large,  on  pouvait  contourner  la  tumeur  avec  le  doigt  et  eonstater 
sa  présence  au  niveau  de  la  partie  gauche  du  sphénoïde.  Après 
l'extraetion,  le  doigt  [)énétra  dans  le  sinus,  dont  la  paroi  profonde 
osseuse  n'existait  plus  ;  on  sentait  les  méninges  épaissies.  Du  reste, 
le  pédicule  représentait  nettement  la  forme  et  la  «inissiMir  de  la 
eavilé. 

11  résulte  de  ces  deux  cas  que  l'insertion  classique  est  parfois 
inexacte  et  que  le  point  de  départ  est  très  fréquemnieul  le  sphé- 
noïde et  le  bord  supérieur  de  la  choane;  de  ce  fait,  au  début,  la 
tuineiu'  est  unilatérale  et  non  médiane. 
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M.  Massier (de  Nice).  — Volamineaz fibro-myxome naso-pharyn- 
gien  chez  on  enfant  de  5  ans  et  demi.  —  Le  (ibro-myxonie  pharyn- 
gien est  très  rare  rhez  l'enfant. 

Chez  le  sujet  qui  fait  l'objet  de  cette  observation,  il  commença 
à  manifester  sa  présence  dus  l'ùge  de  4  ans  et  demi  par  des  trou- 
bles respiratoires.  Peu  à  peu  se  développent  des  modifications 
de  l'audition,  de  la  gêne  respiratoire,  de  la  rhinolalie  fermée,  des 
troubles  de  croissance.  Le  teint  est  jaunâtre,  et  l'étiit  général  est 
assez  précaire.  Un  écoulement  muco-purulent  apparaît  à  la  narine 
gauche.  L'examen  fait  voir  une  tumeur  qui  fait  saillie  à  l'entrée 
de  la  fosse  nasale  et  pend  en  arrière  presque  au  niveau  de  la  luette- 
Son  ablation  fut  assez  difficile  et  pratiquée  sous  anestliésie  cocaï- 
nique  aidée  de  l'adrénaline.  C'était  un  tibro-myxome  à  deux 
prolongements  :  l'antérieur  de  6  à  7  centimètres,  le  postérieur  de 
même  longueur,  épais  tous  deux  comme  le  petit  doigl.  Il  s'insérait 
sur  la  partie  postéro-supérieure  du  cornet  moyen.  Les  résultais 
opératoires  furent  excellents;  tous  les  troubles  antérieurs  ont 
disparu  en  peu  de  temps;  et,  revu  trois  ans  après,  l'enfanta  com- 
plètement changé.  La  tumeur  n'a  pas  récidivé. 

Massier  insiste  sur  la  rareté  de  pai*eille  tumeur  chez  l'enfant  aussi 
jeune,  sur  les  nombreuses  manœuvres  opératoires  mises  en  œuvre 
et  sur  le  peu  de  douleur  provoquée  par  l'exérèse  gnVce  à  l'insensi- 
bilisation locale  à  l'adrénaline  cocaïnée  employée  sous  forme  de 
badigeonnage  en  solution  très  faible. 

Lavrand  (de  Lille).  —  Deux  cas  de  polypes  du  cavnm;  examens 
histologiqnes.  —  Dans  le  premier  cas,  polype  chez  un  enfant  de 
i-i  ans,  remplissant  le  cavum  ;  vohmie  d'une  petite  noix.  Le 
toucher  digital  localise  son  insertion  sur  la  choane  droite.  L'abla- 
tion a  été  faite  sous  l'anesthésie  chloroformique  :  section  au  moyen 
d'une  pince  courbée  sur  le  plat  et  guidée  par  l'index  et  le  médius 
gauches  jusqu'au  pédicule.  Pas  d'hémorragie.  Guérison  en  quelques 
jours  avec  une  paralysie  temporaire  de  la  moitié  droite  du  voile. 

Histologie  :  tissu  conjonctif  à  faisceaux  (ibrillaires  bien  ol'ganisés; 
ce  tissu  est  parsemé  de  nombreuses  cellules  à  noyaux  ovoïdes.  Ce 
qui  frappe,  c'est  l'extrême  abondance  des  vaisseaux  capillaires  et 
des  veinules,  au  contraire  des  polypes  habituels. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  petit  polype  long,  mince,  rouge 
vif,  enlevé  à  l'anse  froide  par  la  bouche. 

Histologie  :  polype  essentiellement  formé  de  tissu  lymphatique 
enflammé  avec  dépressions  profondes  à  la  façon  des  cryptes 
amygdaliennes.  * 
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noter  que  le  tissu  du  polype  renferme  un  grand  nombre  de 
eauï  sanguins. 

adcuipolj'pes,  en  résumé,  sont  conjonclifs  et  très  vascula ires, 
de  nature  inflammatoire. 


Séance  du  lundi  soir,  i  t  mai. 

vu  (deDijon).— Sarl6trait«mentdflroiètieparleain]«cUonB 
traftine  solide.  —  Après  quelques  détails concernaat  l'amclio- 
n  de  la  technique  du  traitement  de  la  rhinite  ozéneuae  par 
ijections  de  paraffine  solide  avec  l'appareil  qu'il  a  imaginé,  le 
aull  donne  les  résultats  de  an  pratique  à  ce  sujet. 
Dansie  cas  d'ozène  au  premier  et  au  deuiiéme  degré,  un  trai- 
ntrelalivemenlcourt(unedizainedeséaneesd'injections)  amène 
érîson  ; 

Dans  les  cas  d'ozène  au  troisième  degré,  la  giiériaon 
me  un  traitement  évidemment  long,  mais  survient  dans  la 
ii't  des  cas,  a  condition  d'injecter  peu  k  la  fois,  mais  souvent, 
ns  le  cornet,  le  plancher,  la  cloison,  et  de  recourir,  une  fois 
libri'  normal  k  peu  prés  reconstitué,  it  un  traitement  complé- 
aire  discontinu,  par  quelques  séries  de  cinq  h  six  séances 
:!ctions  renouvelées  \  quelques  mois  d'intervalle. 
ispimlion  de  la  muqueuse  par  une  ventouse  de  Bier,  préala- 
cnt  aux  injections,  faciliterait  peut-être  leur  technique-  Ce 
idé  adjuvant  n'en  est  encore  qu'ù  la  période  d'essai. 

i^rnèp  (d'.\nvcrs).  —Les  troubles  naaanx  cbeiles  chanteurs.  — 

le  du  nez  est  essentiel  dans  léchant  fi  un  double  point  de  Mie  pour 
mter  la  soufflerie  pulmonaire  cl  pour  donner  â  la  voix  son 
re  et  sa  portée. 

Trétrôp  s'occupe  des  lésions  niinimes  en  apparence,  mais  qui 
Lent  de  gros  ennuis  aux  chanteurs  :  production  de  glaires  dans 
so-|iliarj'nx  à  l'occasion  du  chant  menacaul  les  notes  aigués, 
icuse  d'un  cornet  se  gonflant  en  un  point  déterminé  empêchant 
ix  de  passer  *  dans  le  masque  >.  Tous  troubles  dont  on  a 
n  par  un  traitement  local  et  général  continué  longtemps. 
nul  se  garder  des  moyens  violente,  qui  font  souvent  plus  de 
:iue  de  bien,  que  les  chanteurs  réclament  et  dont  ils  sont  plus 
les  premiers  k  se  plaindre. 

iHK.  —  Il  faut  faire  une  distinction  entre  le  neï  antérieur  et 
c  postérieur.  La  résonance  dans  le  nez  antérieur  est  mauvaise  ; 
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celle  qui  provient  du  nez  postérieur  est  recherchée  surtout  par  les 
ténors.  Mais  il  est  des  chanteurs  qui  n'arrivent  jamais  à  trouver 
cette  résonance  même  avec  un  cavum  libre. 

Du.NDAs  Grant  conGrme  Tavis  de  Tréirôp.  Le  traitement  doit  être 
un  traitement  de  douceur  sans  intervention  chirurgicale  (irrigation, 
pulvérisation). 

Jacques  (de  Nancy).  —  Phlegmon  périamygdalien  mortel  par 
thrombophlébite  dn  sinus  cayernenz.  —  Un  homme  de  46  ans, 
bien  constitué,  éthylique,  se  présente  avec  les  signes  d'une  périton- 
sillite  droite  à  évolution  vélo-palatine  toute  récente.  Incision 
précoce  au  galvano  qui  donne  issue  vingt-quatre  heures  plus  tard 
à  du  pus  à  odeur  de  sphacMe.  Malgré  une  évacuation  surveillée  et 
maintenue,  l'état  général  s'aggrave  rapidement;  la  septicémie 
s'installe,  et  le  malade  succombe  le  septième  jour  dans  le  coma 
avec  les  signes  d'une  thrombophlébite  du  sinus  caverneux  gauche. 
A  l'autopsie,  thrombophlébite  des  sinus  caverneux  e  t  coronaires  ; 
ostéomyélite  de  la  selle  turcique  et  de  la  pointe  du  rocher;  ménin- 
gite de  la  base,  foyer  d'encéphalite  coHicale  du  pôle  sphénoïdal. 
Oreille  moyenne  et  annexes  intactes;  jugulaire  et  sinus  latéraux  et 
pétreux  indemnes;  sinus  sphénoîdaux  et  ethmoïdaux sains. 

La  propagation  semble  s'être  effectuée  par  la  voie  des  plexus 
veineux  périphar^-ngiens  non  altérés  macroscopiquement .  L'infection 
des  sinus  veineux  paraît  avoir  été  précoce  et  devoir  être  attribuée 
à  une  virulence  toute  particulière  de  l'infection. 

JACQDE$(de  Nancy).  —Sur  la  cnreiodnrée  des  olcôres  de  la  gorge. 
—  J'ai  fait  connaître,  il  y  a  deux  ans,  les  résultats  de  mes  recherches 
sur  l'activité  spéi;iiique  des  préparations  iodées  à  l'intérieur  contre 
le  lupus  du  pharynx.  Cotte  efficacité  de  la  cure  iodurée  interne 
contre  les  manifestations  bucco-pharyngées  de  la  tuberculose 
chronique  a  été  confirmée  l'année  dernière  par  Grûnberg  dans 
deux  publications  consécutives. 

Récemment  Nicolas  et  Favre  (de  Lyon)  ont  combattu  nos  con- 
clusions en  se  basant  sur  ce  fait  que  la  présence  de  cellules  géantes 
dans  les  lésions  traitées  par  Grûnberg  et  moi-même  n'avait  aucune 
valeur  comme  indice  de  leur  nature  bacillaire,  les  accidents 
tertiaires  de  la  syphilis  montrant  fréquemment  au  microscope  le 
follicule  dit  tuberculeux  de  Kœster  :  fait  établi  par  trois  obser- 
vations. 

L'argument  aurait  quelque  portée  si  l'examen  histologique  eût 
fourni  &  notre  diagnostic  le  critérium  essentiel.  Mais,  outre  que 
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S  malades  étaient  des  tubcjTuluux  H'.'ônJa,  liipiqucs  parfois 
I  régions,  et  d'ailleurs  indemnes  ua  apparence  lie  loulc 
n  syphilitique,  l'aspecl  des  lésions,  leur  évolution,  K'iir 
ce  au  mercure  et,  dans  qui-lqucs  cas,  la  mise  en  évidente 
ntérieur  de  bacilles  tubei-culeux  constituaient  un  Taisceau 
itômes  en  regard  desquels  le  raisonnement  basé  sur  le  vieil 
nattiram  morhorum...  n'a  plus  guère  que  la  valeur  iI'udc 
de  principe. 

[le  merveilleux,  d'ailleurs,  àce  que  l'iode  exerce  sur  les  acci- 
iliei-culeux  chroniques 'de  la  goi^e  une  action  ciiraLiveéner- 
ilora  que  son  iv)lc  se  borne,  en  d'aut  res  régions,  à  ime  simple 
ation  du  terrain.  Ne  sait>on  pas  que  l'iode  ingéré  s'élimine 
irité  par  la  salive,  créant  ainsi  un  bain  antiseptique  continu 
ans  bui'copharvngienncs  tnnl  en  surface  qu'en  profondeur? 
ORcé.  —  Le  diagnostic  est  parfois  difficile  entre  les  ulcères 
iques  et  les  itlcérotîons  tiiberculeiiBCs.  et  on  peut  avoir  des 
ts  de  di.ignoslic.  Toutefois  l'ioiture  réussit  très  bien  dans  la 
lose  fibreuse. 

LT  »  observe  des  poussées  aigui's  fila  suite  d'administration 
ure  dans  des  lésions  tuberculeuses  paraissant  lorpidcs. 
r  demande    si    celle    action   de   l'ioduru    pourrait    être 
éo  avec  avantage  fi  la  muqueuse  du  larvnx. 

licNON  (de  Nice).  —  Calcul  Tolumineux  de  l'amygdala.  — 

vation  que  nous  allons  brièvement  résumer  se  rapporte  h 

'ul  de  l'amvgdale    mesurant  environ  2"°.-ï    de    longueur 

,.'i  de  largeur  et  1  centimètre  d'épaisseur:  son   poids  est 

ammes  et  sn  forme  1res  irréguliére. 

lalude  qui  en  était  porteur  se  plaignait  simplement  d'une 

e  la  déglutition  du  c>>lé  droit  existimt  depuis  longtemps, 

itanl  lorsque  sa  gorge  était  irritée. 

lamen  du  pliarynx,  on  constatait  un  étal  congestif  nettement 

fi  l'amygdale  droite  et.  au  contre,  une  tache grisfltre  ayant 
,  d'une  ulcération,  constituée  par  un  corps  dur  siégeant 
amygdale,  ne  pouvant  être  qu'un  calcul.  Celui-ci  étant 
inné  par  les  bords  de  la  cavité  et  crypte  amygdalieune,  il 
ipossiblc  de  l'extraire  avec  une  pini'c.Le  cj'oi'bet  amygdniien 

de  ilisciser  les  lioi-ds  de  la  cavité  et  de  faire  basculer  le 
jndeliors  de  sa  logetle:  un  certain  nombre  défragmenta 
brisés  furent  extraits  aussitôt  après  ;  les  bords  de  la  cavilé 
morcelés  cl  celle-ci  désinfectée  fi  l'iode;  nu  bout  de  peu  de 
acavitéélnil  rclractée  et  le  malade  guéri. 
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Bar  (de  Nice).  —  Otite  moyenne  euppnrée  avec  symptômes 
mastoïdiens  et  psendo-rhamatisme  infectieux  d'origine  rhino- 
pharyngienne.  Contribution  ans  paratnbercnloses  de  Foncet  et 
Leriche.  —  Ainsi  que  le  titre  Tindiquc,  il  s'agit  d'une  malade  inté- 
ressante à  plusicui's  titres  et  dont  on  peut  tirer  quelque  enseigne- 
ment clinique.  Après  lecture  de  l'observation,  on  se  souviendra,  en 
effet,  que  le  rhumatisme  peut  se  manifester  régionalement  avec 
toutes  les  allures  alarmantes  d'une  mastoïdite  vraie,  d'une  sympto- 
matologie  telle  qu'elle  est  capable  d'en  imposer  aux  ihtervention- 
nistes  trop  hdtifs. 

Tout  compte  fait,  il  ne  s'agit,  en  l'occurrence,  que  d'œdèmes  rhu- 
matismaux sous-cutanés  delà  région  mastoïdienne,  œdèmes  fugaces, 
parfois  parallèles  à  des  troubles  auriculaires  profonds,  dont  l'ana- 
lyse fera  éviter  une  trépanation  inutile  de  la  mastoïde.  Les  troubles 
locaux  et  sous-cutanés  sont  du  domaine  de  ces  arthritiques  de  tran- 
sition, lesquels,  issus  de  parents  franchement  et  forcément  arthri- 
tiques, ont  épuisé  de  bonne  heure  leur  fond  de  résistance  et 
deviennent  progressivement  les  types  d'un  état  particulier.  Ces 
types  sont,  selon  l'expression  de  Poncet,  des  paraluberculeux, 
sorte  d'arthritiques  dégénérés,  réfractaires  encore  aux  grandes 
tuberculoses  internes,  très  favorables  par  contre  aux  tuberculoses 
locales,  cutanées,  arthritiques  et  autres,  dites  petites  tuberculoses, 
avec  lesquelles,  gnlce  à  une  grippe,  à  une  infection  quelconque, 
lentement  ils  s'épuisent. 

>I.  DE  PoNTHiÉRE  (dc  Charleroi).  —  Origine  naso-pbaryngienne 
de  la  chorée  de  Sydenham.  —  L'auteur  expose  le  résultat  de 
reclierches  poursuivies  pendant  douze  années  sur  la  pathogénie  de 
ia  chorée.  Les  nombreux  et  rapides  succès  obtenus  parle  traite- 
ment chirurgical,  à  savoir  :  l'ablation  des  amygdales  ou  des 
végétations  adénoïdes  infectées,  lui  permettent  d'établir  : 

a.  L'identité  de  symptômes  pathologiques  présentés  par  les  can- 
rlidats  à  la  chorée  ou  les  choréiques  avec  les  porteurs  de  végéta- 
lions  ou  d'amygdales  malades  (tempérament  lymphatique,  modi- 
fications de  l'intelligence,  dc  la  sensibilité,  de  la  motilité,  cauche- 
ni^u's,  apyrexie,  influence  de  l'humidité  froide,  anorexie  du 
raatin,  dyspnée  rapide,  points  douloureux,  etc.)  ; 

6.  L'auto-intoxication  chronique  prédisposant  aux  névroses  par 
suite  de  la  déglutition  des  matières  septiques  d'origine  naso-pha- 
ryngienne  : 

c.  La  fréquence  des  angines  et  des  adénoïdites  de  nature  rhu- 
matismale ; 
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d.  L'origine  rhumatismale  de  la  plupart  des  chorées  vraies,  qui 
tirent  ainsi  leur  origine  du  naso-pharynx. 

Trétbôp  (d'Ânvera).  —  La  parésie  des  cordes  TOcaleB  dans 
la  grippe.  —  TrétrOp,  au  cours  d'une  épidémie  de  grippe,  a 
observé  des  cas  de  parésie  des  cordes  vocales  consécutive  à  cette 
infection.  Les  cordes  n'arrivaient  pas  &  se  rejoindre.  Toute  trace 
d'inflammation  avait  cependant  disparu. 

L'auteur  citef  6  observations  et  attribue  Timpotence  fonctionnelle 
à  Taciion  des  toxines  grippales  sur  les  nerfs  moteurs. 

Le  traitement  local  et  général  a  réussi,  dans  tous  les  cas,  à  gué- 
rir complètement  les  sujets,  professionnels  du  chant  ou  non,  en 
une  à.  trois  semaines. 

Jacques  a  été  lui-même  frappé  par  la  fréquence  de  cas  ana- 
logues à  ceux,  signalés  par  Trétrôp  et  croit  à.  des  phénomènes 
d'ordre   musculaire. 

Mignon,  dans  plusieurs  cas,  a  obtenu  de  bons  résultats  pai'  le 
massage  vibratoire  du  larynx  fait  extérieurement. 

DuNDAs  Grant  (de  Londres)  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  trop 
prolonger  la  période  de  repos,  mais,  au  contraire,  de  conseiller  des 
exercices  même  assez  actifs,  aussitôt  après  la  cessation  de  la 
poussée  inflammatoire. 

Il  attire  l'attention  sur  un  certain  nombre  de  malades,  surtout 
les  mal  nourris,  chez  lesquels  ont  peut  constater  de  la  dilatation 
légère  et  transitoire  des  cavités  du  cœur. 

MouRB  (de  Bordeaux)  et  Bouyer  fils  (de  Cauterets).  —  Des 
tronbles    nenro-congestifs   en    oto-rhino-laryngologie.   —  La 

muqueuse  aérienne  de  certains  sujets  présente  une  hyperexcita- 
I alité  réflexe  particulière  se  traduisant  par  des  réactions  vaso- 
motrices  à  intensité  et  durée  essentiellement  pathologiques.  C'est 
là  une  disposition  constitutionnelle  du  tissu  sous  la  dépendance  d'une 
neurilité  et  d'une  nutrilité  spéciales.  Ces  malades  sont  des  arthri- 
tiques neuro-congestifs.  Deux  ordres  d'accidents  sont  à  consi- 
dérer : 

Les  uns  se  manifestent  sous  la  forme  de  crises  aiguôs  tempo- 
raires, hyperémiques,  hypersécrétoires  et  spasmodiques,  sans 
lésions  trophiquesdela  muqueuse  (dyspnée  asthmatiforme,  coryza 
spasmodique,  rhino-bronchite  spasmodique),  se  déclenchant  &  la 
moindre  influence  irritante  s'exerçant  sur  les  voies  respiratoires 
(froid,  poussières,  etc.); 

Les  autres  sont  constitués  par  des  formes  catarrhales  à  localisa- 
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lions  diverses  (tubaires,  rhino-pharyngées,  bronchiques,  etc.),  à  évo- 
lution chronique,  avec  troubles  trophiques  résultant  de  perturba- 
tions circulatoires  durables  (hypertrophie  des  cornets,  granula- 
tions folliculaires,  pachydermie  laryngée,  etc.). 

L'empreinte  de  la  diathèsese  révèle  parla  fréquence  des  poussées 
et  par  la  résistance  des  symptômes  au  traitement  local  ordinaire. 

Le  traitement  de  ces  accidents  doit  s'adresser  surtout  à  la  dia- 
thèse. 

Trktrôp  (d'Anvers).  —  Du  traitament  des  Tertiges,  des  botir- 
donneineiits  et  de  raffaiblissement  de  Foule.  —  Dans  ce  travail, 
Trétrôp  s'occupe  d'une  catégorie  des  maladies  de  l'oreille  moyenne 
affectant  l'audition,  à  l'exclusion  de  la  sclérose  et  des  maladies  du 
labyrinthe.  L'afTcclion  se  caractérise  subjectivement  par  de  l'affai- 
blissement de  l'ouïe  avec  ou  sans  bourdon(iements  et  vertiges, 
souvent  de  la  lourdeur  de  tète,  objectivement  par  des  lésions  plus 
ou  moins  marquées  du  tympan  et  de  la  trompe.  La  conductibilité 
crânienne  e'st  conservée.  Le  Kinne  est  négatif. 

11  faut,  dans  ces  cas,  prendre  d'abord  la  valeur  auditive  de  cha- 
cune des  oreilles  à  l'acoumètre  millimétrique,  puis  s'assurer  de  la 
perméabilité  de  la  trompe. 

Le  traitement,  bien  institué  ensuite,  améliore  et  guérit  fré- 
quemment. L'auteur  en  fournit  10  observations. 

Labakriâre  (d'Amiens).  —  Épithélioina  de  la  région  mastoï- 
dienne. Gnérison  par  la  radiothérapie.  —L'auteur  a  observé,  il  y 
a  quelques  mois,  un  épithélioma  de  la  région  mastoïdienne.  La 
tumeur  mesurait  i»"»,5  en  hauteur  et  1  centimètre  en  largeur. 
L'analyse  microscopique  avait  montré  la  présence  de  nombreux 
globes  épidermiques. 

Il  a  suffi  de  six  séances  de  radiothérapie  de  chacune  un  quart 
d'heure  de  durée  pour  obtenir  la  guérison  complète. 
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Séance  (lu  mardi  matin,  limai. 

Première  qucstioD  mise  &  l'ordre  du  Jour. 

Boi'LAT  cl  Le  Marc'Dadouh  (de  Paris),  rapporteurs. 

Les  paresthéaieB  j^liaryngée*  {est  publie)  [i). 

DincMsion. 

loi'HR.  — Je  commeneeroi  parri'lieilor  MM.  Itoiilaj-  et  Le  Marc'- 
lourde  l(!uicxeelleiilrH|ipoi-l  siii'  une  ulToclioD  Irès  commiinf, 
is  sauv(-nt  méconnue  des  pruliiicns,  ijui,  gé  Dé  raie  ment,  s'obs~ 
:nt  il  trouver  une  lésion  chez  des  maliides  atteinls  île  troubles 
emeni  nerveux  de  rarrière-gor},'c.  C'est  jiarce  qu'ils  ont  Tnil  un 
oriijue  li'ès  eon)pl''t  de  la  question  que  je  me  permettrai  de  leur 
c  observer  que  ce  n'est  pas  en  l'JOi,  dans  mon  Traité  tlcf  mala- 

dti  larynj:,  qiiej'ui,  pour  la  première-  fois,  appelé  l'ail  eut  ion  sur 
piireslhésics  do  l'iirrière-gorge,  mais  dans  mes  Leçom  vtr  1rs 
adics  du  larynx  (gros  volume  Jn-8  de  liOO  pages,  publiô 
IH80),  que  j'ai  ronaaeré  un  ciinpitre  sur  les  troubles  nerïcux  de 
riûro-gorge.  Je  n'avais,  du  reste,  en  eeei  fait  que  suivre  l'tpuvi-e 

mou  prédéresscur,  le  D'  Morell-Haekcnzie.  ijui.  clans  son 
(■lient  Traité  des  maladindu  larynx,  publié  en  18S0,  avait  éga- 
enl  attiré  l'attcnlion  sur  les  pareslliéses  du  pbaryni,  qui  fiireal 
iiite  étudiées  par  Seinon,  qui,  comme  moi,  traduisit  l'ouvrafie  du 
licicn  anglnia. 

î  ne  suis  pas  lout  a  fait  d'accord  avec  MM.  Boulav  el  de  LeMarc'- 
lour  en  ee  qui  conrcrne  les  traidiles  désignés  par  eux  sous  le 
1  lie  pareslhésiques,  danslcscjuelson  constate  dos  lésions  locales 
rgdulicnnes,  telles  que  îles  matières  ciisècuscs, des  iiilculs,  etc. 
moment  où  il  existe  une  allcratiuo  morbide  quelconque,  sus- 
lible  d'expliquer  les  douleura  ou  la  ^'êne  éprouvées  jiar  le 
laile,  on  n'a  pins  nirairc  alors  !k  de  la  pareslbcsie,  mais  il  des 
'Is  qui  ressentent  trop  vivement  une  lésion  existante.  Ce  sérail 
lui  des  hj'iiereslhésiqnes. 

mon  sens,  il  foui  réserver  le  nom  de  pnreslliéste  aux  cas  seuls 
s  lesquels  l'exarneu  direct  de  lu  région  n'indique  l'exislcnee 
icune  altération  morbide.  D'antre  part,  un  élément  de  diagnos- 

)  A  imales  des  malitiitet  de  fui-eille,  lâU8,  n°'  b  et  6. 
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tic  important  consiste  dans  la  disparition  des  troubles  sensoriels 
pendant  l'acte  de  la  déglutition,  c'est-à-dire  pendant  que  le 
malade  mange,  boit  ou  même  suce  une  pastille  quelconque.  Le  fait 
qu'il  a  un  bol  alimentaire  ou  un  objet  quelconque  dans  la  boucbe 
supprime  les  doulciu's,  gêne  et  autres  symptômes  dont  il  se  plaint, 
ce  qui  ne  se  produit  pas  dans  les  cas  où  il  y  a  une  lésion  de  la 
muqueuse  de  l'arrière-gorge. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  important  de  distinguer,  en 
paresthésie  pharyngée,  les  formes  hyperosthésiquos  qui  se  mani- 
festent surtout  par  des  sensations  rie  brûlure,  de  picotements,  de 
présence  de  corps  étrangers  plus  ou  moins  acérés  et  les  formes 
hypoesthésiques,  les  plus  fréquentes  du  rosto,  dans  lesquelles  la 
sensibilité  est  fortement  diminuée.  Dans  ces  derniers  cas,  les 
malades  se  plaignent  surtout  de  sensations  de  constriction,  de 
boule,  de  grosse ui*s,  de  peau,  ou  autres  corps  étrangers  qu'jls  cher- 
chent constamment  à  déglutir.  Ce  sont  des  humeurs  par  excellence. 
Gomme  l'ont  très  bien  dit  les  rapporteurs,  ces  sensations  ne 
se  rapportent  pas  toujours  à  l'arrière-gorge  :  elles  existent  parfois 
dans  le  naso-pharynx  et  môme  dans  les  fosses  nasales. 

Celte  distinction  est  importante,  parce  que,  chez  les  hyperes- 
Ihésiques,  on  peut  employer  les  calmants,  antispasmodiques,  voire 
même  les  applications  cocaïnées  ou  bromurées,  tandis  que,  chez  les 
hypocsthési(|ues,  il  convient  au  contraire  de  faire  usage  des  recon- 
stituants, au  nombre  desquels  l'arsenic,  la  strychnine  sous  forme  de 
granules  ou  de  teinture  de  noix  vomique,  les  préparations  de  valé- 
riane, etc.,  occupent  les  premières  places.  Généralement  un  régime 
général,  convenablement  adapté  à  l'état  du  sujet:  exercices  phy- 
siques réguliei-s,  quotidiens,  sans  fatigue,  les  douches  tièdes  ou 
froides,  l'hydrothérapie  sous  une  de  sos  formes,  le  repos  à  la 
campagne  ou  le  traitement  hydrominéral  conviennent  h  cliacune 
de  ces  formes. 

EscAT.  — La  grippe  peut  provoquer  des  pareslhésies  pharyngées. 
Escat  a  pu  en  observer  d'autres  consécutives  à  des  angines;  dans 
ces  cas,  les  paresthésies  sont  fugaces.  Cette  distinction  est  nécessaire 
au  point  de  vue  du  traitement.  Dans  les  paresthésies  névritiques, 
le  traitement  thermal  (sulfureux)  est  indiqué. 

Percepied  a  vu  des  malades  k  amygdales  linguales  hypertro- 
phiées qui  ont  été  guéris  par  la  cautérisation  ou  un  traitement 
local  approprié. 

MouRB.  —  Les  lésions  locales  dont  parle  Percepied  corres- 
pondent à  une  affection  nettement  déterminée,  ([ue  Ton  désigne 
sous  le  nom  de  pharyngite  latérale.  Ces  follicules  occupent  en  effet 
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très  souvent  la  base  de  la  langue,  à  son  union  avec  le  pilier  anté- 
rieur ;  ils  déterminent  des  troubles  locaux  qui  sont  réels  et  dis- 
paraissent sous  rinflucnce  du  traitement  appliqué  aux  régions 
atteintes. 

DuNDAS  Grant  a  résumé  son  opinion  sur  la  question  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Trétrôp  sur  la  paresthésie  des  cordes 
vocales  dans  la  grippe. 

Glover.  —  Il  faut  faii*c  une  part  aux  troubles  vaso-moteurs,  à 
l'arthritisme. 

Gaudier  (de  Lille).  —  De  la  méthode  de  Bier  en  oto-rhîBo- 
laryngologie.  —  La  méthode  de  Bier  (hyperémie  veineuse)  pré- 
sente des  avantages  précieux  dont  Toto-rhino-laryngologie  doit 
bénéficier  dans  une  large  mesure. 

Ses  propriétés  analgésianteset  modificatrices  en  font  im  calmant 
de  premier  ordre  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse, 
où  elle  présente  des  indications  de  choix. 

Les  mêmes  raisons  rindi([uent  dans  le  traitement  des  amygda- 
lites aigu(^s,  simples  ou  abcédées,  ainsi  que  dans  le  coryza  banal 
qu'elle  influence  heureusement  dans  le  sens  de  là  disparition  rapide 
des  douleui*s  et  de  la  durée  de  l'évolution. 

La  furonculose  de  l'oreille  est  justiciable  entre  toutes  de  cette 
méthode.  Son  influence  se  fait  moins  sentir,  appliquée  au  traite- 
ment des  sinusites  aiguës,  des  otites  moyenne  aiguës  suppurécs 
et  des  mastoïdites  aiguës. 

Si  elle  ne  peut  pas  empêcher  l'action  chirurgicale,  ponction, 
paracenthèse,  trépanation,  qui  doivent  être  pratiquées  &  leur 
heure,  suivant  les  indications  cliniques  habituelles,  et  sans  qu'on 
puisse  les  retarder  pour  essayer  Thyperémie  (surtout  pour  les 
affections  de  l'oreille),  elle  conserve  néanmoins  des  avantages  qui 
permettent  de  l'employer  postopératoirement  dans  le  traitement 
des  plaies. 

L'hyperémie  peut  être  pratiquée  avec  la  bande  ou  la  ventouse, 
mais  en  suivant  des  règles  précises  au  point  de  vue  de  Tapplication 
et  de  sa  durée. 

L'hyperémie  par  la  bande  élastique,  sauf  dans  certains  cas 
spéciaux,  doit  toujours  être  préférée  à.  celle  obtenue  par  la  ven- 
touse. 

Laurens  n'a  pas  été  très  satisfait  de  la  méthode  de  Bier  dans  les 
otites. 

Gaudier  répond  à  Trétrôp,  qui  soulève  une  objection  sur  ce  point, 
que  l'œdème  n'est  pas  une  contre-indication  à  la  méthode  de  Bier. 
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MouRE.  —  A  propos  de  la  méthode  de  Bier,  je  signalerai  un  fait 
assez  intéressant,  qui  vient  de  se  produire  dans  mon  service  à 
rhôpital.  Il  s'agissait  d'un  malade  de  laryngcctomie  qui  fit,  À  la 
suite,  une  infection  de  ses  ganglions  sous-claviculaires,  lesquels  se 
mirent  à  suppurer.  En  appliquant  la  ventouse  de  Bier,  un  de  mes 
assistants,  le  D'  Pietri,  débarrassa  le  malade  des  coques  ganglion- 
naires, et  celui-ci  guérit  très  rapidement  de  sa  suppuration. 

Ce  procédé  pourrait  peut- être  être  employé  dans  les  cas  d'adé- 
nite suppurée  inflammatoire,  si  les  ganglions  n'adhèrent  pas  aux 
tissus  voisins. 

Paul  Laurens  (de  Paris).  —  Lencoplasie  laryngée.  —  Je  rapporte 
deux  cas  de  leucoplasie  laryngée.  Dans  l'un  :  elle  est  localisée  à 
une  moitié  de  corde  vocale  ;  dans  Tautre,  elle  est  étendue  aux  deux 
cordes.  Débutant  par  une  période  inflammatoire,  elle  se  manifeste 
bientôt  par  l'existence  de  masses  bourgeonnantes,  très  blanches, 
sessiles,  adhérentes,  entourées  d'une  muqueuse  rouge,  mais  non 
ulcérée  ni  infiltrée.  La  coupe  est  blanche,  sèche,  exsangue.  Pas 
d'adénopathie  ;  bon  élat  général.  Ces  lésions  évoluent  lentement. 
Chez  le  premier  malade,  la  durée  a  été  de  deux  ans,  et  sa  guérison 
a  été  obtenue  par  l'ablation  à  la  pince  coupante  suivie  d'applica- 
tions d'acide  salicylique.  Chez  le  deuxième,  le  début  remonte  à  sept 
ans;  la  tumeur,  après  ablation,  se  reproduit.  On  peut  craindre  sa 
dégénérescence  en  cancer,  mais  l'examen  histologiquc  très  com- 
plet, pratiqué  par  le  D'  Aubertin  à  plusieurs  reprises,  ne  permet 
pas  de  constater  pour  le  moment  cette  transformation.  La  théra- 
peutique de  la  leucoplasie  laryngée  consistera  en  interventions 
endo-laryngées,  dictées  par  l'obstruction  du  larynx,  en  applications 
locales  de  dissolvant  de  la  kératine,  en  hygiène  générale.  Étant 
donnée  Tabsence  d'adénopathie,  la  lenteur  d'évolution,  la  persis- 
tance d'un  bon  état  général,  on  pourrait  espérer  de  bons  résultats 
d'une  intervention  exolaryngée. 

Massibr  (de  Nice).  —  Périchondrite  tubercnlense  du  larynx.  Épi- 
glottectomie  partielle;  élimination  de  séquestres;  trachéotomie. 

— Observation  d'un  malade  qui  estarrivé  jusqu'àlaf  roisième  période 
de  la  tuberculose  laryngée  sans  traitement  laryngologique.  A  l'exa- 
men, ulcérations  végétantes  des  cordes,  infiltration  œdémateuse 
des  replis  aryténo-épiglottiques.  Vaste  ulcération  du  bord  libre  de 
l*épiglotte  à  gauche.  Symptomatologie  habituelle  :  dyspnée,  apho- 
nie et  surtout  dysphagie.  Celte  dernière  fut  fortement  amendée 
par  la  suppression  de  tout  le  tissu  ulcéré  de  l'épiglotte  suivi  de 
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badigeonnagos  à  l'acide  lactique.  Quelque  temps  après,  élimination 
sponlanée  de  séquestres  cartilagineux,  provenant  de  la  partie  pos- 
térieure du  cricoïde.  Augmentation  de  l'œdème  et  de  la  dyspnée 
nécessitant  la  trachéotomie.  Celle-ci,  malgré  l'état  général  du 
patient  et  les  lésions  laryngées,  procura  une  survie  de  plus  d'un  an. 
Massier  appelle  l'attention  sur  l'effet  heureux  de  l'épiglottectomie 
comme  modificateur  des  phénomènes  dysphagiques  et  sur  l'avan- 
tage qu'il  j  aurait  à  la  pratiquer  plus  souvent  contre  ce  phénomène 
douloureux.  11  est  aussi  partistm  de  la  ti*achéotomie  dans  la  troi- 
sième période,  au  moment  où  l'œdème  inflammatoire  devient  une 
menace  d'asphyxie;  il  vaut  mieux  ne  pas  attendre  cette  éventua- 
lité et  procurer  au  malade  un  soulagement.  Cette  intervention 
n'aura  pas  la  prétention  d'être  une  opération  curative  des  lésions 
trop  avancées  ;  la  gravité  du  pronostic  ne  sera  pas  diminuée  par 
ce  fait. 


M.  C0U.ET  (de  Lyon).  —  Troubles  laryngés  dans  la  maladie  de 
Friedreich.  —  On  s*est  complu,  non  sans  raison,  &  opposer  les  sym- 
ptômes de  la  maladie  de  Friedreich,  le  prétendu  tabès  héréditaire^ 
h  ceux  du  tabès  proprement  dit,  et,  en  fait,  à  part  le  signe  de 
Westphal,il  ny  a  pas  grands  traits  communs  dans  la  symptomato- 
logie  des  doux  affections.  Un  des  caractères  différentiels  sur  lesquels 
on  insiste  est  l'absence  de  la  plupart  des  troubles  viscéraux  dans, 
la  maladie  de  Friedreich  ;  ainsi  on  connaît  la  fréquence  des  crises 
laryngées  dans  le  labes  ;  elles  n'existeraient  pas  dans  la  maladie  de 
Friedriech.  Or  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  et  de  suivre  un  cas  bien 
authentique  de  maladie  de  Friedreich  qui  présentait:  i'»  des  crises 
laryngées  ;  2«  des  troubles  de  la  mobilité  des  cordes. 

Ce  malade  a  fréquemment,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  ou 
sans  troubles  de  la  déglutition,  des  crises  laryngées  consistant  en 
une  sensation  de  constriction  du  pharynx  et  du  larynx  ;  la  bouche 
est  grande  ouverte,  il  pousse  de  petits  cris  qui  semblent  être  des 
inspirations  sonores  ou  une  sorte  de  hoquet  inspiratoire  et  bruyant. 
La  crise  débute  quelquefois  par  une  secousse  de  toux.  Après  cela, 
cornagc,  quelquefois  trois  ou  quatre  minutes,  transpiration,  rou- 
geur de  la  face.  Pas  de  perte  de  connaissance.  A  la  lin  de  la  crise, 
le  malade  (i  des  renvois  gazeux  et  salive  abondamment  ;  il  bave 
pendant  quelques  minutes. 

Dans  l'intervalle  dos  crises,  le  pouls  est  à  ISO*».  L'examen  laryn- 
goscopique,  très  difficile  à  cause  de  la  non-déglutition  de  la  salive, 
provoque  des  contractions  excessivement  lentes,  mais  insurmon- 
tables, du  larynx;  il  ne  peut  se  faire  qu'après  cocaînisation.  Les 


SOCIÉTÉS    SAVANTES  i83 

cordes  vocales  se  rapprochent  avec  lenteur,  mais  parfaitement; 
par  contre,  la  corde  gauche  s'écarte  mal,  pendant  l'inspiration  ; 
elle  a  de  la  tendance  à  rester  sur  la  ligne  médiane,  où  elle  n'est 
cependant  pas  absolument  immobilisée.  Il  s'agit  donc  d'une  para- 
lysie incomplète  de  l'abducteur  gauche,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'un  phénomène  spasmodique. 

En  résumé,  crises  laryngées  assez  semblables  à  celles  du  tabès; 
parésie  de  l'abducteur  gauche,  lenteur  extrême  de  tous  les  mouve- 
ments du  larynx. 

A  la  suite  de  l'administration  de  santonine,  les  crises  sont  deve- 
nues moins  fréquentes. 

Labarriâre  (d'Amiens).  —  Tuberculose  laryngée.  Traitement 
par  les  injections  intratrachéales  de  paratozine.  —  L'auteur  se 
propose  d'attirer  l'attention  de  ses  confrères  sur  un  nouveau  trai- 
tement de  la  tuberculose  laryngée,  préconisée  par  les  professeurs 
Lemoine  et  Gérard,  de  la  Faculté  de  Lille,  et  basé  sur  l'action  anti- 
toxique du  foie.  Il  produit  un  ensemble  d'observations  cliniques 
qui  démontrent  la  puissante  eflicacité  de  cette  méthode  thérapeu- 
tique. 

La  paratoxine  peut  s'employer  en  injections  sous-cutanées,  en 
injections  intralai7ngées  ou  bien  encore  sous  forme  pilulaire  par 
voie  buccale. 

G.  Mahu  (de  Paris).  —  Applications  de  l'abaisse-langue  auto- 
8tatiq[ue  en  lar]mgologie.  —  Grâce  à  l'instrument  simple  imaginé 
par  l'auteur  et  qui  permet  la  fixation  automatique  de  la  langue, 
tandis  que  la  bouche  est  maintenue  ouverte,  le  chirurgien  conserve 
la  liberté  de  ses  deux  mains  au  lieu  d'avoir  la  main  gauche  immo- 
bilisée pour  tenir  l'abaisse-langue. 

Ce  dispositif  simplifie  singulièrement  la  technique  de  certaines 
opérations  oro-pharyngiennes.  11  facilite  les  examens  délicats,  les 
grands  lavages  de  gorge  et  les  cautérisations,  surtout  chez  les 
enfants  indociles,  de  même  que  toutes  les  manœuvres  usitées  dans 
le  traitement  de  la  diphtérie,  le  tubage  par  exemple. 

On  peut  encore  l'utiliser  dans  les  grandes  interventions  :  la 
staphylorraphie,  l'uranoplastie  et  l'extirpation  des  polypes  naso- 
pharyngiens . 

L'auteur  l'a  employé  pour  la  suture  des  piliers  en  vue  d'arrêter 
une  hémorragie  amygdalienne,  pour  le  diagnostic  et  la  ponction 
des  abcès  rétro-pharyngiens,  et  il  en  recommande  particulièrement 
Tusage  : 
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Dans  l'ablation  des  vi^gélnlionB  adéDoïdes  chez  rsdiilte,  qui 
i\re  ainsi  pratiquée  à  coup  siir  soiia  le  contrôle  de  la  vue; 
l'our  lï'nucli'allon  et  l'ablation  fi  l'anse  des  amygdales  encbA- 
ïcs  chez  l'enfant  (description  détaillée  du  procédé  A  l'anse 

e): 

Dans  la  pratique  sout  le  contnite  dtt  miroir  de  toute  la  cliii-ur- 
péciale  du  neso-pharynx  et  des  choanes. 

NNOis  (de  Lj-on).  —  Tnmenr  TiUenae  dn  larynx.  —  Lannois 
:nte  une  1res  grosse  tunieui'  du  lar;n\  ;  elle  est  très  blanche, 
)parencc  d'un  petit  oiii-sin  ou  d'une  coque  de  châtaigne,  el 
|ues-uns  de  ses  lilamenls  ont  presque  2  centimètres  de  long, 
ns  le  larynx,  où  elle  occupait  la  corde  vocale  gauche,  elle  avait 
arence  d'uo  gros  bloc  de  paraffine  dont  la  partie  inlerne  se 
l  effilochée  comme  de  la  charpie. 
raison  de  son  volume  et  de  sa  dureté,  il  fut  impossible  de 
iver  par  la  voie  euiio- laryngée,  et  on  dut  recourir  â  la  thvro- 
3,  qui  fut  pratiquée  par  le  D'  M,  Durand.  Malheureusement  le 
de,  qui  était  âgé  (til  ans)  et  qui  présentait  de  la  bronchite 
•■e,  succomba  le  lendemain. 

ninie  on  peut  le  voir  sur  les  dessins  des  coupes  liisto logiques, 
curieuse  tumeur  était  un  papillome  avec  hypertrophie  consi- 
)lc  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  de  la  couche  cornée. 

pite-Dl'pont  {lie  Bordeaux).  —  Hodification  au  manuel  opè- 
re de  la  thyrotomie    —  Plusieurs  difficultés  surgissent  au 
I  de  la  thyrotomie  : 
Dans  la  cliloroformisalion  ; 
Dans  l'incision  du  cartilage  thyroïde  : 
Dans  le  hou  écartement  des  deux  lames  du  cartilage  sec- 

6; 

Dans  la  suture  de  ce  même  carlilage  et  de  la  trachée. 

ua  avons  essayé  d'apporter  quelqiies  perfectionnemonls  h  ces 

enis  temps  : 

Chlorol'ormisation  :  un  gazomètre  donnant  de  l'air  sous  près- 

Taible  et  réglable  communique  avec  une  éprouvetle  contenani. 

doroforme,  dans  laquelle  l'air  sous  pression  vient  barboter,  se 

te  de  vapeurs  anesthésiqucs  et  est  conduit  ft  la  trachée  par  un 

qui  se  fixe  A  la  canule  ft  trachéotomie.  Ce  tube  n'occupe 

e  partie  de  l'oriflcc  de  la  canule,  l'autre  partie  étant  laissée 

pour  le  passage  de  l'air  expiré, 

ncision  du  cartilage  thyroïde:  on  ne  fait  pas  toujours  l'inci- 
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sion>  sur  la  ligne  médiane,  surtout  si  le  cartilage  est  ossiûé,  cas 
fréquent  chez  les  sujets  âgés  dont  le  cancer  fournit  un  bon  contin- 
gent à  cette  intervention. 

Une  ponction  est  faite  à  la  membrane  thyro-h^oïdienne.  Par 
ToriGce  ainsi  créé,  on  introduit  une  aiguille  analogue  à  Taiguille 
de  Deschamps  à  cbas  ouvert  et  &  très  longue  courbure,  qui  vient 
saillir  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  ;  elle  sort  en 
ce  point  grâce  à  une  petite  ponction  que  Ton  fait  au  bistouri.  Dans 
le  chas  de  l'aiguille  est  passé  l'anneau  terminal  de  la  scie  dcGigli, 
placée  en  bon  lieu  au  moment  où  on  ressort  l'aiguille  pour  effectuer 
un  sciage  bien  médian. 

3*  L'écartement  des  lames  thyroïdiennes  est  obtenu  par  un  écar- 
teur  automatique  laissant  libre  le  champ  opératoire; 

4^  La  suture  du  cartilage  thyroïde  est,  dans  les  cas  d'ossification 
avancée,  rendue  très  difficile  par  les  éclats  d'os  qui  se  produisent; 
la  dénudation  du  périoste  aidant,  il  en  résulte  une  séquestration 
partielle  qui  entretient  quelque  temps  la  suppuration. 

Nous  avons  fait  construire  de  petites  agrafes  en  acier  qui 
coaptent  bien  le  thyroïde  et  que  l'on  peut  laisser  en  place  en  atten- 
dant leur  résorption. 

La  suture  immédiate  de  la  trachée,  innovation  que  nous  devons 
au  professeur  Moure,  est  un  temps  fort  délicat  de  l'opération, 
surtout  sur  les  sujets  k  cou  gros  et  court.  Des  agrafes  plus  petites 
que  les  premières  simplifient  fort  cette  manœuvre,  ce  qui  permet 
moins  de  chance  d'emphysème  post-opératoire. 

MouRB.  —  Dans  la  thyrotomie,  ce  n'est  point  la  section  du  thy- 
roïde qui  est  difficile,  car  on  arrive  toujours,  et  assez  rapidement, 
soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  une  cisaille  spéciale,  à  fendre  rapi- 
dement le  cartilage.  La  partie  de  la  technique  qui  consiste  à  empê- 
cher le  sang  de  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  est  autrement 
importante,  et  je  suis  tout  à  fait  de  l'avis  de  Lafite-Dupont 
sur  la  manière  d'opérer  pour  éviter  cet  accident  ;  je  ne  crois  pas 
que  le  mode  de  suture  qu'il  nous  présente  offre  un  avantage 
quelconque,  étant  donné  que,  lorsqu'on  pratique  la  suture  du 
cartilage  thyroïdien,  même  de  la  trachée  avec  do  la  soie,  on 
a  presque  toujours  des  infections  secondaires  qui  sont  ensuite 
entretenues  par  Texistence  des  corps  étrangers  infectés.  Je  no  vois 
pas  comment  une  suture  faite  avec  des  agrafes  métalliques  pourra 
rester  aseptique  et  s'enkyster  dans  les  tissus  de  la  région  antérieure 
du  cou. 

En  effet,  il  est  i\  peu  près  impossible,  malgré  la  suture  la  plus 
correcte  et  la  mieux  coaptée,  d'empêcher  une  mucosité  ou  une 
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bulle  d'air  de  passer  à  travers  la  valve  thyroïdienne  ou  trachéale  et, 
par  conséquent,  d'aller  infecter  la  région  suturée  avec  des  agrafes 
métalliques  ;  si  Tune  d'elles  vient  à  suppurer,  obligatoirement  les 
au  1res  en  feront  autant,  et  l'on  assistera  à.  une  ouverture  complète 
du  conduit  laryngo-trachéal,  à  un  abcès  de  la  région  antérieure  du 
cou,  qui  ne  cédera  que  le  jour  où  le  corps  étranger  aura  été  enlevé. 
Je  crois  donc  que  le  catgut  est  préférable  à  la  façon  de  faire  pré- 
conisée par  Lafite-Dupont. 

Lombard  est  de  l'avis  de  Moure  en  ce  qui  concerne  la  suture 
métallique.  L'opération,  qui  est  aseptique  au  début,  ne  l'est  plus  à 
la  fin  par  suite  de  la  pénétration  des  sécrétions  trachéales  et  pha- 
ryngiennes dans  la  plaie  opératoire.  Dans  ces  conditions,  il  vaut 
mieux  employer  du  catgut  résorbable  rapidement  que  des  (ils 
métalliques  ou  de  la  soie  destinés  h  s'éliminer. 

Luc  apprécie  beaucoup  dans  la  communication  de  Lafite-Dupont 
l'idée  d'appliquer  la  scie  à  chaîne  à  la  section  du  thyroïde,  instru- 
ment préférable  aux  cisailles. 

11  n'a  jamais  éprouvé  de  difficulté  à  suturer  le  cartilage,  suivant 
la  pratique  de  Moure,  et  s'est  bien  trouvé  du  catgut  pour  cette 
suture. 

De  toutes  les  simplifications  proposées  dans  la  technique  de  la 
laryngo-fissure,  aucune  ne  lui  parait  comparable  à  l'application  de 
Tanesthésie  locale  à  cette  opération,  suivant  la  méthode  du  pro- 
fesseur Bruns  (de  Tnbingcn),  que  Luc  a  renforcée  par  la  combi- 
naison de  badigeonnago  de  la  cavité  laryngée  avec  une  solution 
forte  de  cocaïne-adrénaline,  avec  injections  intracutanées  et  sous- 
cutanées  d'une  même  solution  au  centième. 

Luc  adjoint  à  la  section  du  thyroïde  celle  du  cricoïde  et  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne  et  remplace  la  canule  trachéale  par 
un  petit  spéculum  nasal  à  ressort  placé  au  niveau  de  l'ouverture 
inter-thvro-cricoïdienne. 

MouHK.  —  Je  ne  voudrais  pas  reprendre  ici  avec  mon  confrère 
Luc  la  discussion  que  nous  avons  déjà  eue  au  Congrès  de  Vienne 
au  sujet  de  la  thyrotomie.  Je  lui  rappellerai  simplement  ce  que 
j'ai  déjà  dit,  à  savoir  qu'il  y  a  des  cas  où  il  est  impossible  de  faire 
la  ttiyrotomie  sans  assurer  la  respiration  par  un  tube  canulaîre, 
c'est-à-dire  sans  ouvrir  les  voies  aériennes  au-dessous  du  point  sur 
lequel  porte  l'opération. 

J'ai  déjà,  dans  la  communication  que  j'ai  faite  «  Vienne,  donné 
les  motifs  de  cette  façon  de  faire,  et  je  suis  convaincu  que,  dans 
la  phipart  des  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  malignes,  on  ne  pourra 
pas  agir  différemment. 
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Castex  (de  Paris).  —  Laryngectomie  partielle  par  voie  latérale. 
—  Castex  décrit  un  procédé  nouveau  de  laryngectomie  partielle 
qui  lui  a  donné  un  bon  résultat.  Pour  enlever  un  épithélioma  de 
la  paroi  postérieure  du  larynx,  il  a  abordé  la  région  par  la  partie 
latérale  gauche  du  cou. 

Longue  incision  oblique,  passant  sur  la  face  latérale  du  cartilage 
thyroïde  et  non  sur  le  bord  antérieur  du  stemo-cléido-raastoïdien, 
afin  d'éviter  les  gros  vaisseaux  du  paquet  carotidien.  Suivre  le 
squelette  cartilagineux  du  larynx  et  le  contourner  d'avant  en 
arrière.  La  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde  est  réséquée, 
parce  qu'elle  est  au  centre  du  champ  opératoire.  Puis  on  incise 
verticalement  la  paroi  latérale  du  pharynx,  et  on  arrive  ainsi  sur 
la  face  postérieure  du  larynx,  où  Ton  agit  selon  les  indications. 

Un  drain  sera  placé  dans  la  plaie  pour  éviter  les  infiltrations 
d'air  et  de  salive. 

Castex  a  pu  mener  à.  bien  cette  opération  sans  faire  la  moindre 
ligature  de  vaisseaux. 

Seba^bau  et  Glover.  —  Hyoîdo-thyrotomie  pour  papillomes 
conflnents  dn  larynx  chez  une  enlant  de  13  ans.  —  Les  nouvelles 
voies  d'accès  dans  les  grandes  interventions  sur  le  larynx  et  la 
région  trachéale  immédiatement  sous-laryngée  présentent  un  intérêt 
spécial  dans  les  innovations  en  chirurgie  spéciale  de  la  tétc  et  du 
€OU.  L'hyoîdotomie  a  été  ajoutée  ici  à  lacrico-thyrotomie,  en  raison 
de  la  topographie  anatomique  des  lésions  siégeant  non  seulement 
au  niveau  de  la  glotte  et  du  vestibule  laryngé,  mais  encore  sur  la 
face  antérieure  de  l'épiglotte  et  dans  l'angle  formé  par  celle-ci  et 
les  parties  inférieures. 

L'opération  a  été  effectuée  ainsi  afin  d'obvier  le  plus  complète- 
ment possible  aux  récidives.  Sutures  para-osseuses  de  l'hyoïde. 
Retrait  de  la  canule  après  un  mois,  un  peu  précoce  en  raison  d'une 
congestion  pulmonaire.  Voix  reparue  après  moins  de  trois  mois. 
État  général  excellent. 

GuisEz  est  d'avis  qu'il  était  plus  simple  de  se  servir  de  la  U*achéo- 
scopie  laryngoscopique  directe  avec  spatule. 

Il  a  pu  enlever  par  cette  méthode  des  tumeurs  intralaryngées  et 
intratrachéales. 

La  mise  en  place  de  la  spatule  laryngée  n'aurait  pas  amené  une 
cicatrice  déformante  comme  celle  qui  existe  chez  cette  malade. 

Cauzard  a  enlevé  en  deux  fois  des  papillomes  du  larynx,  papil- 
lomes suffocants  chez  un  enfant  de  5  ans  par  la  méthode  de 
Killian  (laryngoscopie  directe). 
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Il  croit  que,  si  on  peut  se  permettre  d'enlever  des  papillomes  par 
voie  endo-laryngée,  donc  sans  traumatisme,  il  est  moins  facile 
d'admettre  des  indications  d'opération  aussi  sérieuse,  aussi  peu 
esthétique  et  ne  donnant  pas  plus  de  résultat  qu'une  simple  tra- 
chéotomie. 

Dans  certains  cas,  les  papillomes  guérissent  par  simple  trachéo- 
tomie. 

Bourgeois  demande  à  la  Société  son  avis  sur  la  question  de 
savoir  si  Glover  a  eu  raison  de  retirer  la  canule  à  trachéotomie 
aussi  rapidement.  Il  est  classique  que,  dans  la  thérapeutique  des 
papillomes,  le  repos  du  larynx  par  la  conservation  de  la  canule  est 
la  partie  essentielle.  Bourgeois  rapporte  à  ce  propos  l'observation 
personnelle  suivante  :  une  fillette  d'une  dizaine  d'annéesétait  soignée 
pour  des  papillomes  du  larynx  dans  le  service  de  Lermoyez,  où 
on  lui  pratiquait  l'ablation  par  voies  naturelles. 

Malgré  cela,  la  tumeur  augmenta  au  point  que  Paul  Laurens 
dut  trachéotomiser.  Deux  mois  plus  tard,  ablation  par  séances 
espacées  par  voie  naturelle.  La  guérison  s'obtint  progressivement, 
mais  il  est  manifeste  que,  si  l'ablation  chirurgicale  était  utile,  il  y 
avait  en  outre  une  tendance  nette  h  la  guérison  spontanée.  La 
guérison  s'est  maintenue  depuis  trois  ans.  Bourgeois  craint  au 
contraire  que  des  récidives  ne  se  produisent  ultérieurement  chez 
la  petite  malade  qui  a  fait  l'objet  de  la  présentation. 

MouRE.  —  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  est  diflicile  de  porter  un  pro- 
nostic sur  le  cas  que  vient  de  présenter  Glover.  L'opération  est 
en  effet  trop  récente  pour  que  l'on  puisse  affirmer  que  le  malade 
est  délinitivement  guéri,  malgré  la  large  intervention  qui  a  été 
pratiquée.  Nous  sommes  habitués  à  voir  les  papillomes  du  larynx 
récidiver  avec  une  ténacité  désespérante  :  mais  nous  savons  aussi 
qu'il  suffit,  dans  la  plupart  des  cas,  de  placer  une  canule  dans  la 
trachée  et  de  laisser  l'organe  vocal  au  repos  pour  voir  les  papil- 
lomes s'atrophier  et  disparaître. 

J'ai  même  à  ce  sujet  une  observation  intéressante. 

Il  s'agit  d'une  femme  que  j'ai  dii  trachéotomiser  à  terme  d'une 
grossesse  parce  qu'elle  asphyxiait  à  cause  de  papillome  volumineux 
qui  obstruaient  son  larynx.  Une  fois  délivrée,  je  lui  fis  l'ablation, 
par  les  voies  naturelles,  de  la  tumeur  papillaire  dont  elle  était 
porteur.  Tant  que  la  malade  laissa  sa  canule  ouverte,  le  papillome 
ne  récidiva  pas;  trouvant  que  la  respiration  devenait  plus  facile, 
elle  commença  à  fermer  sa  canule  ;  on  vit  alors,  dès  ce  moment, 
les  papillomes  revenir  avec  une  ténacité  d'autant  plus  désespérante 
que  le  malade  continuait  &  laisser  le  tube  trachéal  constamment 
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ouvert;  elle  le  porte  depuis  déjà  plus  de  sept  ans  et  a  toujours  son 
papillome,  dont  j'enlève  de  temps  à  autre  des  parcelles  par  les  voies 
naturelles. 

La  thyrotomie  semble,  en  effet,  être  une  opération  qui  met  les 
malades  à  Tabri  des  récidives;  mais  il  est  indispensable,  pour 
obtenir  ce  résultat,  de  laisser  la  canule  pendant  plusieurs  mois, 
souvent  même  pendant  plusieurs  années. 

Castex  a  placé,  il  y  a  huit  ans,  une  canule  chez  un  malade  opéré 
pour  papillome,  les  parents  ayant  refusé  la  thyrotomie. 

Peu  À  peu  les  papillomes  ont  disparu.  La  voix  est  normale,  bien 
que  le  sujet  porte  encore  une  canule. 

Jacques  a  opéré  plusieurs  papillomes  par  thyrotomie  et  vu  la 
récidive  dans  la  moitié  des  cas. 

Depuis  il  a  renoncé  &  la  thyrotomie  pour  recourir  à  la  simple 
trachéotomie. 

Depuis  que  Ton  possède  la  méthode  de  Killian,  la  thyrotomie 
pour  papillome  chez  Fenfant  a  vécu. 

Bkco  s'associe  avec  réserve  sur  la  certitude  de  la  guérison  appa- 
rente des  papillomes  du  larymr.  L'auteur  a  observé  un  enfant  de 
6  ans  chez  lequel,  après  sept  mois  de  port  de  canule,  sans  résultat, 
il  pratiqua  la  thyrotomie  ;  la  respiration  se  rétablit  ainsi  que  la 
voix.  La  canule  avait  été  retirée  au  bout  de  huit  jours,  ce  qui  est  trop 
hâtif. 

La  seconde  intervention  fut  une  laryngo-trachéolissure  totale 
pratiquée  en  deux  séances,  &six  joure  d'intervalle,  avec  tamponne- 
ment provisoire  (iOOO).  On  eut  l'espoir  d'une  guérison  définitive. 

Deux  ans  après  l'intervention,  les  voies  respiratoires  étaient  par- 
faitement libres.  En  avril  dernier,  la  voix  redevint  ranque  et  le 
malade  suffoquait.  La  laryngotomie  pratiquée  avec  Dclsaux  permit 
de  constater  la  récidive  de  néoplasmes  et  leur  extension  à  dislance 
vers  la  bifurcation  bronchique. 

DuNDAS  Grant,  tout  cn  acceptant  la  trachéotomie  comme 
méthode  d'élection  pour  les  papillomes  diffus  du  larynx,  cite  deux 
cas  dans  lesquels  les  papillomes  avaient  pereisté  pendant  de  nom- 
breuses années  malgré  le  port  continu  de  la  canule. 

Sargnox  et  Barlatier  (de  Lyon).  —  Contribution  à  l'étude  de  la 
larjmgostomie.  —  Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  faits  récents 
concernant  l'historique  de  cette  question,  notamment  les  travaux 
italiens  et  les  travaux  belges,  basent  leur  étude  clinique  sur  onze 
cas  de  laryngostomie  faite  pour  des  sténoses  cicatricielles  et  dans 
un  cas  pour  des  papillomes  récidivants.  Ils  emploient  actuellement 
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gonre  Lomlinrd  nvcc  écliaarrure  en  hnut  et  via  de  lîm- 
mre  (ennuie  Ixmibard-Snrgnon).  Lu  seclion  postérieure 

peut  quelquefois  rendre  des  aervieea  ;  le  sphacéle  poat- 
eBl  minulieuBement  étudié.  Le  procédé  de  dilntation 
.  de  Fournier  est  extrêmement  pratique  ;  déa  que  la 
est  Bufflsante  (ennuie  fixée  dans  \e  drain),  il  fnut  la 
Es  loin,  car,  dès  qu'elle  est  cessée,  le  calibre  de 
■rnil  diminue  notablement.  Les  auteurs  conseillent  la 
irdive,  soil  par  le  procédé  en  pont  de  Killian.  soit  par 
3  en  Inmbeaui  de  Berger  et  de  Gluck.  Dans  certains 

nécessaire  de  maintenir  plus  ou  moins  longtemps 
sûreté,  soil  avec  le  tube  en  T  de  Killian,  soit  avec  des 
mlchoutées,  ou  des  boucbons  de  caoulchouc.  La  laryn- 
jl  sur lout  indiquée  chez  les  tubards-canulardagrnvea,  qui 
icatrieiels  cricoidiens  serrés,  chez  les  cicatriciels  1res 
sriginc  Irnumalique  ou  autres  ;  elle  est  parliculiéremenL 
)ur  la  cure  des  papillomes  récidivants.  A  part  un  cas  de 
ironcho pneumonie  postopératoire,  qu'on  peut  éviter  en 
is  ù  froiri,  II)  méthode  -a  donné  de  très  bons  résultats, 
dives  graves:  la  voix  revient  plus  ou  moins  compléle, 
ion  respiratoire  est  parfaite.  Lu  Inrvngostomic  est  donc 
nt  de  choix  des  sténoses  chroniques  larj'ngiennes  graves, 
inulards  même  les  plus  rétrécis.  Un  index  bibliogra- 
la  question  termine  ce  travail  el  montre  la  multiplicité 
ince  sur  ce  point  des  travaux  lyonnais. 

(de  Lyon).  —  De  l'endoscopia  directe  el  toat  partico- 
le  son  application  en  larjngologie.  —  L'a.uleur  donne 
s  de  sa  pratique  cadoscopique,  qui  date  de  plusieurs 

rit  l'endoscopie  directe  schématique  :  miroir  de  Clar, 
mandrin  adaplé  suivant  l'orgnne  a  explorer.  L'auteur 
iroir  de  Cliir  pour  toules  ses  endoscopies.  Dans  certains 
igoscopies  el  d'hypopharyngoscopïes,  il  emploie  un  mnn- 
,  eoui'bé  comme  une  sonde  à  biVjuilles,  ce  qui  permet 
on  par  manœuvre  de  tubage,  au  doigt  ou  sous  le  contrôle 
mii'oir.  11  emploie  toujours  la  (rompe  ù  eau,  procédé 
nt  pratique  pour  toutes  les  endoscopies,  et  ime  table 
ne  avec  appuie-léte  mobile  dans  tous  les  sens.  Le  plus 
lesthésie  est  locale  ;  l'nnesthésie  générale  est  dangereuse 
z  les  bronchitiques  et  les  stili-fébrilcs. 
■ur  a  obtenu  des  résultais  par  l'endoscopie  directe  au 
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point  de  vue  diagnostic  et  traitement  pour  les  \oies  aériennes,  les 
Yoies  digestives  et  enfin  pour  les  autres  cavités.  L'endoscopie  des 
Yoies  aériennes  a  surtout  été  utile  dans  le  diagnostic  précis  des 
sténoses  laryngées  chez  les  trachéotomisés,  des  papillonies  chez 
Tenfant  par  voie  directe  supérieure.  La  trachéoscopie  inférieure, 
pratiquée  surtout  avec  le  trachéoscope  à  mandrin  court  et  fenestré 
a  permis  notamment  Textraction  à  la  bifurcation  d'un  drain  de 
caoutchouc  et  d'un  séquestre  cricoïdion  tombé  dans  la  trachée 
chez  un  syphilitique.  A  signaler  tout  particulièrement  la  tra- 
chéoscapie  directe  sous-glottique  rétrograde,  imaginée  et  pratiquée 
couramment  par  l'auteur,  qui  permet  dans  beaucoup  de  cas  une 
exploration  sous-glot tique  plus  ou  moins  complète. 

L'endoscopie  directe  des  voies  digestives  a  été  pratiquée  par 
Tauteur  dans  ses  diverses  formes  :  gastroscopie,  surtout  rétrogrndo  ; 
liypopharyngoscopie,  œsophagoscopic  supérieure  et  rétrograde. 
L'oesophagoscopie  est  d'un  emploi  très  courant,  mais  il  est  bon  de 
ne  pas  l'utiliser  chez  les  cachectiques  et  les  bronchitiques,  car  elle 
expose  parfois  à  des  complications  pulmonaires  graves.  L'auteur 
a  pu  diagnostiquer  et  traiter  soit  par  œsophagotomie  interlïe,  soit 
par  dilatation  endoscopique  avec  les  béniquésou  le  caoutchouc  quatre 
cas  de  sténoses  cicatricielles,  dont  deux  extrêmement  serrées, 
infranchissables;  dans  un  cinquième  cas,  la  gastrostomie  d'urgence 
dut  être  pratiquée.  A  signaler  les  spasmes  œsophagiens  situés  très 
au-dessus  des  tumeurs  et  les  spasmes  coexistants  ou  non  avec  des 
ulcérations  simples.  A  signaler  aussi  deux  cas  de  néoplasme  de 
l'entrée  de  l'œsophage,  avec  compression  récurrentielle.  L'œsopha- 
gotomie  interne  endoscopique  est  étudiée  en  détail  ainsi  que  Vcrplo- 
ration  anesthésique  cocaïnique  de  VcBsophage  en  dehore  de  l'œsopha- 
goscopie.  Cette  dernière  méthode,  que  l'auteur  emploie  souvent 
comme  diagnostic  et  surtout  pour  le  refoulement  des  corps  étran- 
gers refoulables,  est  longuement  étudiée  ;  l'auteur  a  pu  ainsi  refouler 
très  facilement  six  corps  étrangers  sur  six  cas  (os,  arête,  débris  de 
viande)  sans  aucun  accident. 

L'auteur  a  utilisé  aussi  l'endoscopie  directe  pour  le  rectum, 
l'urètre,  la  vessie  ;  il  la  recommande  dans  les  cas  de  recherches 
intrapleurales  ;  dans  un  cas  tout  récent,  il  a  pu,  chez  un  malade 
porteur  d'une  sinusite  maxillaire  chronique,  diagnostiquer  et 
extraire  par  une  fistule  alvéolaire  un  drain  de  caoutchouc  logé 
dans  la  muqueuse  du  sinus.  L'énorme  avantage  de  l'endoscopie 
directe,  c'est  de  permettre  comme  diagnostic  l'examen  visuel  et  la 
biopsie,  et  en  même  temps  d'extraire,  dans  bien  des  cas,  la  cause 
du  mal. 
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"■LISEZ,  —  Coniidérationi  sur  l'extraction  de  trois  corps  étran- 
ra  œsophagiens  de  forme  irrëgulière  (dentiers)  par  l'oasopha- 
icopie.  Spasmes  à  forme  grare  de  l'œsophage.  Gnérison 
ophagoscopiqne.  —  Gl'kbz  a  cti,  dans  le  courant  de  celle  année, 
isieiirs  denlicrs  1res  volumineux  Ji  extraire  de  l'œsopUage.  [I  est 
■ivé  à  réussir  celle  extraction  el  k  guérir  ses  malades  par  l'oeso- 
agoscopie. 

Il  s'est  servi,  pour  rncilitcr  le  désenctavement  du  corps  étranger. 
tubes  à  section  oi'alaire. 

L'un  d'eux  présente  une  cxlrëmilé  qui  peut  se  dilater  à  l'aide 
m  pas  (le  vis  :  les  ilcux  valves  ainsi  obtenues  agissent  sur  les 
rois  opposées  de  l'œsophage,  déseacltivenl  le  corps  étranger  et 
otègcnt  les  parois  tesophagiennes  au  moment  de  l'extractioD. 
Il  rapporte  également  quatre  observations  de  spatme  à  forme 
\ive,  dont  trois  du  cardia  et  une  de  Vcj:trémité  êupérieure  de 
■iophage  prises  toutes  les  trois  il  tort  pour  du  cancer  et  cjiii  ont 
éri,  le  diagnostic  ayant  été  fait  sous  l'œsophagoscope  par  un 
lilcinenl  rationnel  de  dilatation  progressive  jointe  fi  des  applica- 
ins  antispasmodiques  de  courant  de  haute  fréquence. 

(iuisEz.  —  De  l'élflctroljBa  circnUira  œsophagoscopiqus 
pliqnée  à  la  cure  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œio- 
Age  et  du  larynx.  —  Depuis  trois  ans,  l'auteur  s'est  appliqué  à 

cure  sous  l'œsophagoscopie  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
œsophage  inrraneliissablesauxmoj'cnsordinaii'es,  gaslrostomisês 

sur  le  point  de  l'être. 

Sur  84  malades  soignés,  18  ont  pu  âtre  dilatés  ;  leur  alimentation 
t  redevenue  normale. 

Avant  bien  en  vue  le  perluis  resté  libre  et  k  situation  souvent 
cenlrique,  il  est  possible  de  le  ealhétériser  et  d'œsopliagoloniiser 

point  réiréci.  L'auteur  a  recours  maintenant  dans  ces  cas  à 
leclrolyse  circulaire. 

L'éleelroljse  circulaire  est  appliquée,  comme  on  le  soit,  ft  la 
rc  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'urètre. 
Guisez  l'a  appliquée  dans  les  rétrécissements  de  l'œsophage 
stéinaliquenicnl  depuis  un  an.  Il  introduit  par  la  lumière  de 
L'sophagoscope  et  par  le  pcrtuis  resté  libi'c  des  boules  électro- 
liques  de  plus  en  plus  grosses.  L'escurrc  d'élcctrolyse  ainsi  formée 
mne  une  cicatrice  très  peu  rétractile,  el  les  séanres  de  dilatation 
térieui-es  peuvent  être  de  beaucoup  plus  espacées  que  par  Ici 
nple  u^ophagotomie. 
Le  procédé  a  été  appliqué  également  chez  deux  malades  présen- 
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tant  des  adhérences  cicatricielles  dans  le  larynx  ;  l'un  a  pu  être 
débarrassé  depuis  six  mois  de  sa  ennuie  de  trachéotomie,  et  l'autre 
est  en  voie  de  l'être. 

Calzard  (de  Paris).  —  Quelques  cas  de  laryngo-trachéoscopie 
(méthode  de  KiUian)  et  d'œsophagoscopie  (méthode  de  Ton 
Hacker).  —  Présentation  de  coupes  montrant  une  tumeur  rare  du 
maxillaire  supérieur,  caractérisée  histologiquement  par  deux  tissus 
différents  :  des  trabécules  osseuses  de  structure  normale  sont  sépa- 
rées par  du  tissu  fibreux  à  cellules  allongées,  à  petits  noyaux, 
caractéristiques  du  fibrome  :  ostéofibrome  du  maxillaire  su- 
périeur. 

L'auteur  rapporte  quelques  cas  d'oRsophagoscopie  : 

i*>  Rétrécissement  de  l'œsophage  par  ingestion  d'acide  sulfurique, 
infranchissable  par  les  moyens  ordinairee.  Œsophagoscopie  et, 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  introduction  par  Torifice  minuscule 
d'une  sonde  uretérale,  puis  de  bougies,  dilatation  au  moyen  d'une 
laminaire  laissée  à  demeure  (procédé  de  Sencert)  pendant  vingt- 
qualre  heures,  succès.  Le  malade  peut,  quarante-huit  heures  après, 
avaler  des  aliments  demi-solides,  et  l'on  passe  une  sonde  de  7  milli- 
mètres très  facilement.  Récidive,  gastrostomie,  mort. 

2"  Rétrécissement  cicatriciel  chez  un  enfant  cachectique,  infran- 
chissable par  les  moyens  ordinaires,  sous  l'œsophagoscopie  est 
franchi  assez  facilement,  pose  d'une  laminaire.  La  deuxième  œso- 
phagoscopie  est  pénible,  et  les  bougies  suivent  des  fausses  routes. 
<^astrostomie.  Mort. 

3**  Rétrécissements  cancéreux  de  l'œsophage  :  l'auteur  a  eu  plu- 
sieurs fois  l'occasion  d'examiner  sous  l'œsophagoscope  des  cancers 
de  Tœsophage;  dans  deux  cas,  l'examen  direct  a  permis  de  confir- 
mer ce  qui  n'était  que  soupçonné  :  dans  un  autre  cas,  d'infirmer 
le  diagnostic. 

Chez  une  femme  qui  depuis  longtemps  soulTrait  de  dysplmgie  et 
était  arrivée  h  un  amaigrissement  considérable,  après  o'sopbago- 
scopie  et  dilatation  rapide,  il  a  été  fait  un  vérltaLlc  tubage  deVœso- 
phage  qui  était  assez  facilement  supporté  par  la  malade  et  permet- 
tait l'alimentation. 

Survie  d'un  mois,  mort  subite  par  spasme  înspiratoire,  due  pro- 
bablement à  une  double  lésion  récurrent ielle  ou  pneumogastrique. 

4®  Corps  étrangers  de  V œsophage  : 

a.  Extraction  d'un  sou  avec  le  contrôle  de  la  vue  au  bout  de 
quatre  joure; 

b.  Examen  d'un  œsophage  pour  un  prétendu  corps  étranger; 
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l'œsophagoscopie  montre  une  lésion  légère  de  la  muqueuse  et 
l'absence  du  corps  étranger. 

Laryngo-trachéO'bronchoscopie  : 

i^  Diagnostic  de  corps  étranger  du  larynx  et  extraction  de  ver- 
tèbre et  arêtes  de  poisson  chez  un  enfant  de  dix-buit  mois; 

2*  Diagnostic  d'une  sténose  totale  du  larynx  (enfant  de  trois  ans); 

3^  Diagnostic  de  papillomes  (enfant  de  cinq  ans)  ; 

A^  Ablation  de  papillomes  suffoquants  (enfant  de  cinq  ans); 

5®  Bronchoscopie  pour  une  compression  par  adénopathie  médias- 
tinale  :  il  n'existe  pas  à  la  vue  de  modification  dans  le  diamètre 
des  bronches,  et,  d'autre  part,  une  paralysie  rccurrentielle  nouvel- 
lement apparue  permet  d'expliquer  les  troubles  respiratoires  par 
irritation  ou  lésion  nerveuse  (récurrent,  pneumogastrique). 

Trétrôp  (d'Anvers).  —  La  répression  du  charlatanisnie  en  ma- 
tière otologique. 


Séa7ic€  du  mercredi  43  mai. 

Deuxième  question  mise  &  l'ordi^e  du  jour. 

Lannois  et  Chava^îne  (de  Lyon),  rapj-Oi'teuis. 

Formes  cliniques  de  la  maladie  de  Ménière  (est  publié)  (i). 

Discussion. 

Trétrôp.  —  Je  tiens  d'abord  i\  féliciter  MM.  Lannois  et  Cha- 
vanne  du  rapport  magistral  qu'ils  nous  ont  donné.  Je  l'ai  lu  avec 
le  plus  vif  intérêt. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  Ménière  des  affections 
diverses  à  syndrome  de  Ménière,  sans  lésions  labyrinthiques. 
Ménière  ayant  le  premier  reconnu  et  décrit  une  affection  bien 
caractérisée  du  labyrinthe,  affection  qui  porte  son  nom,  ne  pen- 
sez-vous pas  qu'il  serait  préférable,  pour  éviter  à  l'avenir  toute 
confusion,  de  dénommer,  par  extension,  maladie  de  Ménière  toute 
maladie  offrant  le  syndrome  de  Ménière  avec  siège  labyrinthique 
et  d'exclure  de  cette  désignation  toutes  les  autres  affections  dans 
lesquelles  l'oreille  interne  n'est  pas  en  cause.  Pour  ma  part,  je 

(1)  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1908  n»»  5  et  6. 
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n*appelle  pas  maladie  de  Ménière  une  maladie  de  l'oreille  moyenne 
olTrant  dans  sa  sjmptomatologic  la  triade  de  Ménière. 

La  terminologie  otologique  est  à  Tordre  du  jour  du  prochain 
Congrès  de  Budapest,  etla  Société  française  pourrait  déjà  élucider 
un  des  termes  de  la  question. 

MouRE.  —  Je  serai  encore  plus  catégorique  que  ne  vient  de  l'être 
monsieur  Trétrôp  au  sujet  de  la  dénomination  de  maladie  de 
Ménière.  Je  ne  crois  pas  avec  lui  qu'il  faille  l'éserver  ce  nom  à 
toutes  les  maladies  du  labyrinthe,  mais  à  une  seule,  c'est-à-dire  à 
celle  caractérisée  par  Thémorragie  diiTuse  ou  circonscrite  se  faisant 
dans  rintérieur  de  l'oreille  interne.  En  dehors  du  premier  cas 
publié  par  S.  Ménière  père,  il  existe  dans  la  science  des  faits  assez 
nombreux  constatés  à  l'autopsie  d'hémorragies  du  labyrinthe, 
pour  que  Ton  puisse  faire  une  entité  morbide  toute  particulière 
dans  laquelle  on  retrouvera  la  triade  symptomalique  que  nous 
connaissons  :  vertiges,  bourdonnements  et  surdité. 

Toutefois,  si  Ton  envisage  la  physiologie  pathologique  du  laby- 
rinthe, il  sera  facile  de  comprendre  et  d'admettre  qu'une  hémorra- 
gie ou  lésion  embolique  portant  sur  le  limaçon  n'aura  pas  le  même 
retentissement  fonctionnel  que  si  la  même  altération  morbide 
porte  sur  le  vestibule,  les  canaux  semi-circulaires  ou  même  l'un 
de  ces  derniers.  Nous  savons  en  effet,  depuis  déjà  longtemps,  —  et  le 
fait  peut  être  considéré  comme  exact,  —  que  le  limaçon  innervé  par 
un  nerf  spécial  est  bien  Torgane  de  l'audition,  tandis  que  les 
canaux  semi-circulaires  qui  reçoivent  leur  influx  nerveux  du  nerf 
de  l'espace,  nerf  vestibulaire,  sont  au  contraire  les  organes  de 
l'équilibre. 

Si  Ton  admet  cette  thèse  physiologique,  il  est  facile  d'expliquer 
les  caractères  cliniques  1res  variés  que  nous  présente  la  maladie 
de  Ménière  chez  les  différents  malades  que  nous  avons  l'occasion 
d'examiner.  Chez  les  uns,  en  effet,  c'est  la  surdité  qui  prédomine 
avec  les  bourdonnements,  alors  que  les  vertiges  sont  peu  intenses  ; 
cette  forme  particulière  a  même  fait  penser  à  Charcot  que  la  sur- 
dité était  Tapologie  finale  de  la  maladie  de  Ménière,  qui  guérissait 
par  ce  procédé  ;  aussi  imagina-t-il  le  traitement  quinique,  qui  ne 
rend  heureusement  pas  sourd  et  n'a  certainement  pas  d'influence 
marquée  sur  les  vertiges  de  la  maladie  de  Ménière . 

Chez  quelques  malades,  FaUération  morbide  porte  sur  le  vesti- 
buleou  sur  les  canaux  semi-circulaires;  il  suffit  que  l'un  d'eux  soit 
atteint  pour  donner  lieu  à  une  prédominance  des  vertiges  avec  des 
bourdonnements  quelquefois  très  peu  marqués  et  une  surdité 
presque  nulle.  Ce  sont  les  formes  de  maladie  de  Ménière  que  Ton 
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ipoler  h  l3'pc  vertigineux,  qui  durent  pendant  des  moia 
^es,  jusqu'au  jour  où,  sous  l'influcnre  d'une  pousK<>c  con- 
héinoiTagique,  cette  partie  de  l'oreille  ai'riveft  èlre  plus 
létruile  et  k  ne  plus  réagir  parce  qu'elle  ncïisle  plus, 
s  le  verlige  fi  tjpi-  confus  que  nous  ont  si  bifn  exposé 
lis  et  Chavanne  dans  leur  rrmarquable  rapport,  ou  bien 
ï  sens  déterminé,  toujours  le  même,  indiquant  la  lésion 
ji  l'un  des  canaux  senii-cii-ciil aires. 
anlère  il'interpréter  l'afTeclion  nous  permet  de  com- 
inmenl,  à  un  iclus  apoplectique  diffus,  occupani  tout  le 
correspondront  une  première  série  do  vertiges,  des 
ments  intenses  et  une  sunlité  presque  complète,  indice 
uclion  du  labyrinthe:  puis  ce  patient  n'aura  peut-être 
1  de  nouveaux  vertiges;  il  conservera  simplement  ses 
inents  et  sn  surdité.  Chez  tel  autre,  au  contraire,  ilans 
i-irconscrites,  on  assislera  à  l'éclosion  de  ces  crises  vcrti- 
li  surviendi-ont  toutes  les  fois  que  la  tension  sanguine 

me  lie  la  maladie  do  Ménière  est  généralement  considé- 

mcdocins  comme  du  vertige  stomacal,  et  Dieu  sait  si 
st  souvent  incriminé  &  tort  pour  expliquer  l'apparition 
le  si^ric  de  vertiges,  qui,  en  réalité,  sont  tributaires  de 

riVptilibre,  c'esl-ft-dire  de  l'oi-eille. 

aujourd'hui,  nous  sommes  assez  bien  armés  pour  recon- 
iltéralioDs  morbides  sur  l'oreille  interne.  En  effet,  sans 

résultats  fournis  par  l'examen  fonctionnel  que  nous 
;  tous,  nous  disposons  encore  <les  expériences  préco- 
Itaranv  (de  Vienne).  Ce  dernier  a  en  effet  institué  une 
'Ouvcs  faites  ù  l'aide  du  fauteuil  tournant,  soit  en 
it  ou  ri'chnuCTanl  l'appareil  labyrinthique  pour  produire 
lus  plus  ou  moins  apparent  et  prolongé,  suivant  que  la 
ibulaire  de  l'oreille  est  plus  ou  moins  sensible  et  éprouve 

tujel  encore  h  l'étude  :  maïs,  d'après  les  eipénencos  que 
rises  fi  nja  clinique,  aidé  d'un  de  mes  assistants,  le 
et  d'après  les  résultats  que  nous  avons  déjà  obtenus, 
re  que  ce  mode  d'examen  pourra  nous  fournir  des  ren- 
s  complcmcnlnires  importants  sur  l'existence  d'mic 
norbide  touchant  le  nerf  de  l'espace. 
;.  —  Il  est  évidemment  fort  intéressant  pour  le  médecin 
localiser  une  lésion  ilu  labyrinthe  sur  un  point  déllui  de 
erne;  mais  il  est  surtout  utile  au  malade  que  la  nature 
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<]e  la  lésion  soit  déterminée;  or  cette  notion  seule  permet  d'établir 
une  thérapeutique  pathogénique  rationnelle. 

Sur  ce  terrain  labyrinthique  où  nous  commençons  à  nous  mou- 
voir, il  importe  de  déblayer  la  route  de  tous  les  obstacles  qui 
Tencombrent.  Et,  pour  commencer,  je  voudrais  voir  disparaître  la 
dénomination  de  «  vertige  de  Monière  ou  de  maladie  de  IMénière  ». 
Qu'on  rende  un  juste  hommage  aux  travaux  de  l'auriste  français, 
je  serai  le  premier  à  y  applaudir,  mais  que,  sous  prétexte  d'bono- 
rer  un  mort,  on  ne  trouble  pas  l'évolution  de  l'otologie.  Or,  cette 
appellation  de  «  maladie  de  Ménière  »,qui  n'a  aucune  signification 
nosologique  précise,  présente  deux  grands  inconvénients  :  c'est 
d'abord  que,  comme  elle  ne  signifie  rien  &  proprement  parler 
chacun  l'emploie  dans  un  sens  quelconque,  si  bien  que  les  auristes, 
parlant  une  langue  nosologique  difîérente,  ne  se  comprennent  plus 
et  cela  est  une  cause  d'extrême  confusion. 

C'est  ensuite  que  beaucoup  d'esprits  simplistes  se  contentent  de 
prononcer  ce  mot  sonore  en  présence  d'un  vertigineux  et  s'en 
satisfont,  et  ils  esquivent  ainsi  la  recherche  difficile  de  la  patho- 
génie de  la  lésion,  notion  qui  seule  pourrait  être  utile  au  malade, 
en  conduisant  au  traitement  rationnel.  Le  mot  de  «  maladie  de 
Ménière  »  n'avait  de  raison  d'être  que  pour  masquer  au  vulgaire 
notre  ignorance  quand  nous  ne  savions  presque  rien  des  lésions  de 
l'oreille  interne.  Laissons-le  désoiiriais  dans  la  bouche  des  méde- 
cins généraux. 

C.\BocHK.  —  Comme  vient  de  dire  M.  Lermoyez,  la  grande  difli- 
culté  est  de  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion. 

Je  me  permets  de  rapporter  un  fait  observé  par  moi  il  y  a  quelque 
temps,  et  dont  l'interprétation  est  difficile. 

Il  s'agit  d'un  malade  de  54  ans,  qui,  après  trois  à  quatre  jours  de 
léger  vertige,  fut  pris  subitement  dans  la  rue  d'un  vertige  avec 
titubation,  assez  violent  pour  lui  rendre  extrêmement  pénible  le 
retour  à  son  domicile,  pourtant  très  voisin  du  lieu  de  raccident.  11 
se  coucha  et,  pendant  une  dizaine  de  jours,  fut  en  proie  à  un  violent 
vertige  avec  sifflements  intenses  et  un  retentissement  tel  de  sa 
propre  voix  qu'il  hésitait  à  répondre  aux  questions  de  son  entou- 
rage. En  outre,  avec  une  céphalée  assez  intente,  il  avait  dos 
périodes  de  délire,  dans  l'intervalle  desquelles  il  reprenait  sa  con- 
science. A  aucun  moment,  il  n'y  eut  de  symptômes  d'aphasie  ou 
d'hémiplégie,  ni  de  symptômes  méningés.  Les  accidents  durèrent 
dix  jours,  après  quoi  le  malade  s'aperçut  qu'il  était  complètement 
sourd  de  l'oreille  gauche. 

L'examen  fait  un  mois  après  montre  l'intégrité  du  tympan  avec 
Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  t.  xxxiv,  n^  8,  1908.    14 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

W  normale  rlu  ninrlenu  ;  les  dilTérenles  épreuves  mon- 
:  que  la  iéston  devait  siéger  dans  les  parités  pi'ofondes  de- 

oii  haute  est  entendue  à  5  mètres,  la  voix  basse  à  ©".SO 
lent.  Les  diflcrcnles  épreuves  de  von  Stein,  statique  et  dyna- 
,  donnèrent  peu  de  résultat.  Pas  de  nyslagmus  spontané.  Un 

déviation  de  )n  marclie  vers  la  gauche. 
ommc,  celle  oliscrvation  amène  k  l'esprit  l'idée  de  cette 
d'olîte,  tant  disculée  et  décrite  autrefois  sous  le  nom  d'otite 
t  par  Vollolini, 

Rx.  —  J'ai  été  frappé  par  la  rareté  des  aurns  classiques 
ts  syndromes  de  Ménièrc,  par  la  combinaison  fréquente  dit 
me  avec  le  nervosisme  du  sujet;  sa  rareté  dans  les  syphilis 
aires  ;  l'aggravation  assez  fréquente  par  le  catliéttfrisme  et. 
oration  par  la  ponction  lombaire. 

e  manière  générale,  l'erreur  de  diagnostic  peut  être  occa- 
;  par  la  neurasthénie,  ce  qu'eïplique  la  guérison  assez  fré- 

de  faux  vertiges  de  Ménièrc. 

otal,  l'ensemble  des  vertiges  même  non  auriculaires  d'ort- 

e  parait  mettre  en  cause  le  labyrinthe  du  sujet. 

AN.VK.  — -  Comme  nous  l'avons  dit  dans  notre  rapport,  nous 

s  la  suppression  des  termes  de  «  maladie  de  Ménièrc,  vertige 

lière  •>,  absolument  essentielle  à  la  clarté  de  la  nomenclature. 

vail  exprimé  le  même  désir  dans  son  rapport  en  1900.  Il 

a  realc  qu'à  souhaiter  d'élre  plus  heureux  que  lui  pour  la 

tion  de  ce  vrcu;  la  force  de  l'habitude  est  malheureusement 

l'on  en  peut  douter. 

;ois  ne  croit  pas  qu'on  puisse  admeitre  l'hémorragie  comme 

Eubslralum  anatomiquc  de  la  maladie  de  Ménière  avec 
Dans  la  syphilis  par  exemple,  dans  certaines  maladies  infec- 
,  les  oreillons  par  exemple,  dans  toute  la  catégorie  des  faits 
'.  été  englobés  sous  le  titre  d'otilc  inleiDc  de  Voltotini,  etc. 
leut  voir  survenir  le  syndrome  vertigineux  apoplecliforme. 
c  pouvons  pas  dire  ici  qu'il  s'agit  toujours  d'hémorragie  ;  il 

avoir  des  épanrhements  œdémateux,  des  exsudats  inftam- 
es  généralisés  ou  mémo  limités  aux  espaces  périlymphiques 
laux  semi-circulaires. 

cette  étiologie  multiple  qui  permet  de  comprendre  les  cas 
1,  comme  celui  de  Caboche. 
ut  remarquer  que  Ménière  faisait  entrer  dans  sa  triade  la 

absolue.  En  suivant  Moure  à  l'extrême,  on  diminuerait 
jcoup  l'importance  de  ce  symptôme  dans  ce  qui  resterait 
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pour  lui,  la  maladie  de  Ménière,  et  on  s'éloignerait  de  la  description 
primitive. 

En  ce  qui  concerne  le  vertige  stomacal,  il  est  d'accord  avec 
Meure.  L'estomac  ne  donne  de  vertige  que  si  l'oreille  est 
malade  :  mais  par  les  phénomènes  de  congestion  ou  d'anémie  qu'il 
détermine  du  côté  du  labyrinthe,  l'estomac  joue  un  rôle  non  négli- 
geable et  donne  des  indications  thérapeutiques  accessoires. 

Il  ne  suivra  pas  les  orateurs  dans  leurs  excursions  dans  le 
domaine  étiologique  ou  thérapeutique,  qui  ne  sont  pas  en  cause 
dans  le  rapport.  En  ce  qui  concerne  les  auras,  il  répond  à  Gas- 
tex  que  ce  ne  sont  pas  des  phénomènes  très  rares,  et  il  insiste  sur 
les  cas  cités  où  l'aura  très  accusé  et  très  prolongé  donnait  un  sou- 
lagement paradoxal  après  les  crises. 

Lkrmotbz.  —  Étude  statistiqne  sur  les  traitements  de  l'otite 
moyenne  aigné.  —  Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  le  traitement 
classique  de  l'otite  moyenne  aiguë  consistait  en  injections  abon- 
dantes dans  le  conduit,  en  balayages  répétés  de  la  caisse  par  la 
douche  de  Polit zer  et  en  soins  locaux  multiples  :  paracentèses 
répétées,  cautérisations  de  bourgeons,  instillations  de  liquides 
antiseptiques  dits  bactéricides,  etc. 

Ces  pansements  étaien\  fréquents  et  compliqués,  et  Ton  soignait 
l'oreille  avec  plus  d'acharnement  que  de  succès. 

Les  auristes  de  cette  époque  se  comportaient  comme  des  chirur- 
giens qui,  ayant  à  soigner  un  abcès  chaud  incisé,  feraient  deux 
ou  trois  pansements  par  jour  :  à  chaque  fois  irrigueraient  abon- 
damment la  cavité  malade,  la  videraient  à  outrance  par  des 
pressions  énergiques  et  y  introduiraient  des  antiseptiques  concen- 
trés, mais  négligeraient  de  recouvrir  la  plaie  d'un  pansement 
occlusif  et  inamovible. 

Or  ce  vieux  traitement  des  otites  était  irritant  et  sale  :  irritant, 
car  et  constituait  une  série  de  traumatismes  thérapeutiques  qui 
attiraient  le  processus  inflammatoire  tendant  à  s'éteindre  :  sale, 
car  il  surinfectait  incessamment  l'oreille  et  l'amenait  à  des  compli- 
cations que,  livrée  à  elle-même,  elle  eut  difficilement  atteintes. 
Or,  l'otite  moyenne  aiguë,  sauf  exception,  tend  à  évoluer  vers  la 
guérison  :  elle  nous  demande  seulement  de  l'y  guider  sans  bruta- 
lité. Soignons  donc  une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  comme  les 
chirui^iens  modernes  traitent  un  abcès  chaud  :  incision  large, 
drainage,  pansements  rares,   et  surtout  asepsie  et  occlusion. 

Dans  un  rapport  fait  en  1904  avec  Lubet-liarbon  et  Moure  à  la 
Société  française  d'otologie,  nous  avons  précisé  qu'elle  devait  être  la 
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le  moilcroe  des  trailemenU  des  otites  moyennes  suppurées  : 
'ésume  en  deux  mois  :  les  pansements  fréquents  et  souillés 
doivent  faire  place  aui  pansements  rares  et  propres, 
racentèse  du  tympan  ayant  élè  faite  large  et  nseptiquemeot, 
elle  sera  la  tetïhoiqoe  des  soins  conséciilifs. 
fr  le  pansement  de  la  veille.  Essuyer  doucement  au  porte- 
3US  le  contrôle  de  la  vue,  les  parois  du  conduit  et  le 
,  pour  juger  de  l'évolution  de  l'olile.  Introduire  dans  le 
une  Une  mèche  drainante  de  gaze  aseptique.  Garnir  la 
do  gaze.  Recouvrir  l'oreille  d'un  épais  gAleau  d'ouate. 
ir  le  tout  avec  une  bande  solidement  assujctiie  autour  de 
Ni  seringue,  ni  poire  à  air,  ni  instillation  prétendue  anti- 
:  :  leur  temps  est  passé.  Mais  ce  travail  doit  être  aceompli 
i  mains  lavées  et  des  objeUsléritiaés. 
est  la  théorie  :  reste  A  savoir  ce  qu'elle  donne  en  pratique, 
en  reodi-e  compte.  J'ai  dressé  une  statistique  personnelle 
>e  de  deuï  groupes  d'otiles  moyennes  aigufis  suppurées 
ais  soignées  par  le  vieux  et  par  le  nouveau  traitement, 
latistique  comprend  210  cas  empniotés  à  ma  clientèle 
]n  ne  retenant  que  les  malades  que  j'ai  pu  soigner  moi- 
:l  suivre  jusqu'à  leur  guérison. 

lité  comparée.  —  Les  otites  soignées  par  le  vieux  trait«ment 
onné  une  mortalité  de  1,3  p.  100.  Les  oliles  moyennes 
I  d'après  le  nouveau  traitement  ne  m'oni  donné  aucun  cas 
.  Cependant  cette  difTérence  du  taux  de  mortalité  ne'  doit 
inscrite  au  passif  du  vieux  trailemenl,car  mes  cas  morlets 
ntaient  dansde  (elles  conditions  que  s'ils  avaient  été  soignés 
ouveaii  traitement  ils  auraient  sans  doute  fini  de  même. 
ications  comparées.  —  C'est  à  ce  point  de  vue  que  s'afRrme 
iorilé  du  nouveau  traitement  sur  l'ancien  :  en  défalquant 
bre  de  mes  trépanations  quelques  faits  d'ostéomyélite 
I  temporal  sur  lequel  aucune  méthode  n'aurai!  eu  de  prise, 
icquis  que  j'ai  dû  ouvrir  la  mastoïde  de  H  p.  100  de  mes 
:  traités  par  le  vieux  traitement  et  de  3  p.  100  seulement 
Dlitiques  soumis  au  nouveau  traitement. 
fnUses  comparées.  — Chez  les  otites  soignés  par  l'ancien 
nt.  les  paracentèses  ont  été  nombreuses  ;  il  m'est  arrivé 
dix  fois  de  faire  quatre  et  même  huit  paracentèses  sur  une 
reille.  Chez  les  otilites  soumis  au  nouveau  traitement,  je 
lais  à  faire  plus  de  deui  paracentèses  pour  une  même 
t,  à  deui  exceptions  près,  j'ai  réussi  â  guérir  sans  plus  de 
as  mes  malades. 
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Durée  comparée.  —  Voici  le  point  le  plus  intéressant  de  cette 
statistique  comparée.  La  durée  moyenne  des  otites  moyennes 
aiguës  soumises  au  vieux  traitement  a  été  de  39,4  jours  ;  la  durée 
moyenne  des  otites  aiguës  soignées  par  le  nouveau  traitement  a 
été  de  23,1  jours.  La  substitution  du  nouveau  au  vieux  traitement 
a  donc  réduit  la  durée  de  la  maladie  d'un  tiers. 

En  dépouillant  nos  tableaux  de  statistique,  nous  remarquerons, 
dans  les  cas  traités  par  le  vieux  traitement,  une  variabilité  extrême 
de  leur  durée  qui  a  oscillé  entre  5  et  240  jours  :  au  contraire,  ce 
qui  ressort  de  l'étude  des  cas  soumis  au  nouveau  traitement,  c'est 
la  fixité  relative  de  leur  durée,  qui  oscille  entre  10  et  50  jours. 

En  résumé,  une  otite  aiguë  traitée  par  le  vieux  traitement  a 
une  chance  sur  quatre  de  durer  deux  mois  environ  :  au  contraire, 
une  otite  traitée  par  le  nouveau  traitement  a  moins  d'une  chance 
sur  douze  de  ne  pas  être  guérie  au  bout  d'un  mois. 

Mais  voici  la  conclusion  la  plus  inattendue  qui  se  dégage  de  mes 
chiffres  :  43  p.  100  de  mes  otites  traitées  par  le  nouveau  traitement 
ont  duré  environ  deux  semaines  et  36  p.  100  se  sont  prolongées 
quatre  semaines.  Si  donc,  ainsi  qu'il  me  paraît  probable,  l'évo- 
lution des  otites  aiguës  soumises  au  nouveau  traitement  correspond 
à  la  marche  normale  des  otites  non  contrariées^  nous  devons,  par 
l'analyse  des  faits,  conclure  que  l'otite  moyenne  aiguë  présente 
deux  types  usuels  :  un  type  court  d'une  durée  d'environ  deux 
semaines  et  un  type  long  d'une  durée  moyenne  de  quatre 
semaines  ;  bien  entendu,  il  faut  faire  abstraction  des  cas  frustes, 
qui  se  liquident  en  très  peu  de  jours,  et  des  cas  hypervirulcnts,  dont 
l'évolution  est  imprécise. 

L'otite  moyenne  aiguë  paraît  donc  être  une  affection  cyclique  : 
il  n'y  a  du  reste  à  cela  rien  que  de  très  rationnel,  puisque  l'otite 
moyenne  fait  partie  des  voies  respiratoires  et  que  nous  savons  que 
la  plupart  des  affections  aiguës  de  l'arbre  aérien  :  coryza,  laryn- 
gite, bronchite,  pneumonie,  ont  une  évolution  cyclique. 

H.  Luc  (de  Paris).  —Nouvelle  contribution  an  diagnostic  et  an 
traitement  de  la  périostite  temporale  snppnrée,  d'origine  auri- 
culaire sans  suppuration  intraossense.  —  Chez  un  jeune  homme 
de  22  ans,  dans  le  cours  d'une  otite  aiguë,  non  suivie  d'otorrhée, 
apparition  d'un  gonflement  œdémateux,  occupant  plutôt  la  région 
sus-auriculaire  que  la  rétro-auriculaire,  et  pointant  inférieurement 
dans  le  conduit  auditif,  au  niveau  de  sa  paroi  posléro-supérieure. 
Comme  dans  les  cas  antérieurement  publiés  par  l'auteur,  évacuation 
de  la  collection  purulente,  sous-périoslée,  par  une  incision  cruciale. 
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après  aocsltiésie  locale,  but  la  paroi  supérieure  du 
ns  irouverliirc  osseitac.  Guôrison  en  huit  jours. 
lilTère  cil niqui* mont  des  précédents  en  ec  qu'il  existait 
e  sensibilité  àe  la  pointe  mastoïdienne  à  la  pression, 
te,  qui  disparut  d'ailleurs  très  mpidement  &  la  suile  de 
n  do  Talicès. 

se  qu'il  s'agit  là  d'une  forme  clinique,  encore  mal  connue 
a  pu  réunir  d'autres  cicniples  êjmrs  dans  la  lilléralure 

i  traite  les  plus  caractéristiques  sont  : 

ègc  du  gonflement  oedémateux  fi  la  région  sus-auricu- 

extrémité  inférieure  pointitnt  vers  le  conduit; 

ence  ou  le  caractère  loul  k  fait  transitoire  de  l'otorrbée. 

i  signes  eontre-indiqueraieni,  d'après  L..  l'ouverture  de 

rie  que  le  traitement  cliirurgical  se  réduirait  àla  simple 

?s  parties  molles,  après  ancstliésie  locale,  de  préférence 

de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif,  qui  représente 

plus  déelive  du  foj'cr. 

(de  Nanc,y).  —  Séptico-pyohémie  d'origine  otiqae  sant 
du  linuB  latéral.  —  Lecasobservé  par  l'auteur  présente 

jyoliéniie  est  survenue  chez  un  enfant  de  10  ans,  à  la 
e  olile  movenno  aigué  compliquée  lie  mastoïdite  : 
xislait  ni  péripbléliile,  ni  phlébite  du  sinus  latéral  ; 
)remièrc  intervention  faile  par  un  confrère,  trépanation 
avait  fait  céder  momentanément  lesaeridcnls  infectieux  ; 
-ci  n'avaienl  pas  lardé  A  réapparaiti'e  avec  les  grandes 
s  thermiques  caraelcrisliques; 

seconde  intorvenlion  faite  par  l'auteur  mit  ù  nu  une 
cclluleuse  remplie  de  pus  ;la  cure  radirale  de  l'olorrhée 
lée.  A  partir  de  celte  opération,  les  accidenls  pyohé- 
ssèrent,  et  la  guérison  complète  eut  lieu. 

(de  Nancy).  —  Haitoldite  à  cellulei  aberrantas,  abcàs 
al.  —  l.e  malade  se  présenta  avci'  un  vaste  phlegmon 
culaii'C,  enlourant  la  pointe  de  la  mastoîde,  descendant 
ingle  du  maxillaire  inférieur,  el  fusant  dans  la  profou- 
fant  do  la  branche  montante,  derrière  les  ptér.vgoidieus. 
non  s'était  ouvert  par  un  pertuis,  dans  le  conduit 
eux.  A  la  première  inlerveiilion,  l'auteur  ne  trouva  ni 
fcllules  au  niveau  de  la  pointe  mastoïdienne. 
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Un  mois  et  demi  après,  il  restait  udo  fistule.  L'auteur  pratiqua 
une  nouvelle  opération.  Eu  suivant  la  fistule»  il  arriva  sur  la  partie 
inférieure  et  interne  de  la  mastoïde.  Il  enleva  la  pointe  de  celle-ci, 
jnettant  &  découvert  le  sinus  latérnl,  qui  était  sain.  Il  ne  trouva 
qno  petites  cellules  suivant  le  sinus;  le  reste  de  Tos  était  compact. 

Malgré  cette  intervention  large,  il  restait  toujours  une  petite 
fistule  quand,  trois  mois  après  cette  opération,  il  se  fit  hnisquement, 
À  5  centimètres  en  arrière  de  Tincision  primitive  une  tuméfaction 
avec  formation  du  pus. 

L'auteur  ouvrit  cet  abcès;  la  partie  postérieure  de  celui-ci  était 
.situéeà  la  partie  antérieure  de  l'occipital.  L*osfut  ouvert  et  curette, 
ot  on  arriva  ainsi  sur  la  dure-mère.  En  bas  et  en  avant,  l'abcès  se 
continuait  avec  la  fistule  périsurrénale.  Le  malade  a  parfaitement 
guéri. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  de  l'infection  de  petites 
cellules  périsinusales  se  continuant  en  arrière  avec  les  cellules 
aberrantes  temporo-occipitales. 

G.  Mahu.  —  Périsiniuite  et  abcds  eztradnral  latents  ches  nn 
liomme  de  60  ans.  —  Opération.  —  Gnérison.  —  il  s'agit  d'un 
vieil  otorrhéique  opéré  absolument  &  froid  en  l'absence  de  tout 
symptôme  alarmant,  et  chez  lequel  on  trouva,  au  cours  de  l'évi- 
dement  pétro-mastoîdien,  une  plaque  extrêmement  étendue  de 
pachyméningitc  ainsi  que  des  végétations  fongueuses  sur  la  paroi 
•<lu  sinus  latéral .  Mahu  attire,  &  ce  propos,  l'attention  sur  les  points 
suivants  : 

i<^  Dangers  constants  qui  menacent  tous  les  vieux  otorrhéiques  ; 

2<»  Tolérance  que  peut  avoir  dans  certains  cas  heureux  la  dure- 
jnère,  qui  constitue  ainsi  une  merveilleuse  muraille  de  défense  pour 
l'encéphale  ; 

3°  Disproportion  entre  les  lésions  existant  réellement  et  les 
svmptômes  extérieure  observés, 

Paul  Laurens  (de  Paris).  —  Sur  le  traitement  de  la  méningite 
septiqne  d'origine  otiqne.  —  Le  traitement  paraît  k  Theure  ac- 
tuelle devoir  se  résumer  ainsi  :  4°  intervention  chirurgicale  dirigée 
contre  le  foyer  infectieux  causal  ;  2°  drainage  du  liquide  céphalo- 
rachidien  par  des  ponctions  lombaires  répétées,  qui  peuvent  être 
quotidiennes  sans  inconvénients  ni  immédiat,  ni  éloigné.  Deux  ma- 
lades ont  été  ponctionnés  sans  inconvénient,  l'un  neuf  fois  con- 
sécutives, l'autre  dix-neuf  fois  ;  3°  enfin  emploi  des  métaux  colloï- 
^aux.  L'auteur  préconise  l'emploi  de  l'électrargol,  argent  colloïdal 
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â  pclils  graiDS,  qui  est  absnliiincnt  pur,  stérile,  stabilisa, 
)loni(]Ui-  i-tqutpnrmct,  ce  qu'on  nr  pouvait  faire  aussi  ofB- 

avccle  colki'gol,  son  întroiiui'l ion  direcio  dans  le  liquide 
Bcliidien.  Or  ceci  a  une  importance  capitale.  Victor 
jompel.  utilisant  la  méthode  spceti'Ographique  extra- 
ie Urbain,  ont  niontii' que  l'ai'gent  colloïdal  comme  les 
istances,  injectées  dans  le  sang,  ne  ae  relrouventpaa  dans 
céphalo-rachidien.  L'élcctrargol  doitétre  employé  pour 
eut  de  la  méningite  septique  comme  complément  de  l'in- 
1  chirurgicale  etdudrainage  rachidien. 
introduit  directement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
ion  lombaire,  à  la  dose  de  S  centimètres  cubes.  Cette 
intrnrachidienne  sera  renouvelée  au  bout  de  quaranle- 
28  si  on  n'a  paa  obtenu  de  modilicationE  duliqiiide  céphalo- 
.  Des  injections  intramusculaires,  de  10  centimètres 
ronl  faites  dans  l'intcrïalle  des  préeéilcntes.  L'auteur  a 
■un  guérisons  de  méningite  septique  par  ce  mode  de  trai- 

-  Ce  que  l'on  doit  A  la  vérité  d'avouei',  c'est  que  le  mode 
ment  que  vient  de  nous  exposer  Paul  Laurens,  s'il 
'fois  de  brillants  résultats,  demeurecomplétement  impuis- 
certaines  formes  de  septicémie,  sans  qu'il  nous  soit  pos- 
ous  eipliquerceltc  variabilité  dans  les  résultats. 

lURoi*  (de  Paris).  —  Tbrombo-phlJbiteoUtiqne  dnsiniis 
X.  —  GnériaOB—Lnlbrombo-phléliitedusinuscavemeux 
veaux  suppui-alions  de  iorcille  est  rare  et  sa  guérison  tout 
^eplionnellc.  Dans  le  cas  de  Bourgeois,  il  s'agissait  d'un 
r>  £i  ans,  otorrhéîque  depuis  l'enfance,  qui  présentait  avec 
Jéeviveet  de  lasensibilitémastoîdienneuno  double  exoph- 
ec  gonflement  el  rou(;eur  des  paupières  et  ophtalmoplégie 
8  complète.  Bourgeois  lit  un  évidcment  pétro-masloîdien 
quel  le  simis  fut  trouvé  non  thrombose  ;  hahituellement  la 
e  caverneuse  est  consécutive  ft  la  tlirombosc  du  sinus  la- 
omme,  iraiitre  part,  il  n'v  avait  d'ostéite  ni  de  la  pointe 
',  ni  du  lalivrintlie.on  doit  admettra  que  rinfeclion  s'était 
par  les  veines  clu  plexus  carotidien,  qui  ramènent  le  sang 
le  l'oreille  movenne  au  sinus  caverneux.  Pendant  les 
jours  qui  suîvii-ent,  les  phénomènes  orbitaires  augmen- 
core:  ophtalmoplégie  complète,  cliémosis,  énorme  inlil- 
slpébrnle  ;  en  mi^mc  temps  se  montraient  des  frissons  et 
ss  oscillations  thermiques;  puis  peu  à  peu  ces  symptèmes 
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orbitairos  dimimièrent,  seule  une  parésie  du  moteur  occuiaire  ex- 
terne persista  pendant  plusieurs  mois .  La  fièvre  et  les  grandes 
oscillations  persistèrent  jusqu'à  l'ouverture  d'un  abcès  intrapul- 
monaii*e,  après  quoi  la  guérison  se  lit  sans  encombre. 


Séance  du  jeudi  14  mai, 

Gastex  (de  Paris).  —  Sordi-mutités  par  hérédo-syphilis .  — 
Castex  a  spécialement  dirigé  des  recherches  vei*s  Thérédo-syphilis, 
parce  que  les  causes  de  la  surdi-mutité  restent  assez  mystérieuses. 

Sur  un  ensemble  de  719  enfants  examinés  par  lui,  il  a  trouvé 
18  cas  seulement  où  la  syphilis  des  pai*ents  peut  être  mise  en 
cause,  soit  2,5  p.  100. 

11  communique  les  deux  observations  les  plus  caractéristiques. 

Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  l'hérédo-syphilis  chez  les  enfants 
sourds-muets,  et,  si  on  la  constate,  de  poursuivre  le  traitement 
spéciGque  du  premier  âge  à  Tadolescence. 

Esc  AT  (de  Toulouse).  —  Troables  cliques  fonctionnels  et  trc* 
phiqnes  dans  le  zona  total  eu  partiel  du  trijumeau.  —  Trois  cas 
observés  semblent  prouver  : 

i^  Que  le  zona  de  la  cinquième  paire  peut  entraîner  une  otite 
inflammatoire  analogue  à  Totite  tropho-neurotique  expérimentale, 
observée  après  la  lésion  du  trijumeau  ou  de  ses  centres,  par 
M.  Duval,  Laborde,  Gellé  et  Baratoux. 

Aux  deux  cas  publiés  par  Mûller  et  par  Senator  d'otite  purulente 
secondaire  à  une  névrite  du  trijumeau,  Escat  en  ajoute  un  troi- 
sième, compliqué  de  nécrose  partielle  du  maxillaire  inférieur  ;  il 
admet  toutefois  Tinfluence  pyogénique  d'une  infect  ion  secondaire; 

^  Que,  dans  le  zona  de  la  cinquième  paire,  les  troubles  auditifs 
peuvent  relever  dans  certains  cas,  comme  le  prouve,  dans  deux  de 
ses  observations,  l'intégrité  de  la  perception  par  voie  crânienne, 
d'un  simple  trouble  de  l'accommodation  par  paralysie  du  tenseur 
du  tympan  innervé  par  la  cinquième  paire  ; 

3*  Que  lapérilabyrinthite  tropho-neurotique  suffît  pour  expliquer 
le  vertige  et  la  surdité,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  une 
névrite  simultanée  du  nerf  acoustique  ; 

4<»  Que  la  paralysie  faciale  tardive,  légèreet  fugace,  compliquant 
le  zona  du  trijumeau,  peut  être  aussi  bien  attribuée  à  une  périné- 
vrite  otitique  par  propagation  directe  qu'à  une  névrite  zostérienne 
concomitante. 
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e  Paris) .  —  Horceleur  à  érigna  de  Robart-Leronr. 
'liaient  csl  surtout  desliiié  au  Erailement  de  l'amygdalt 
:.  Il  s'agit  d'un  morceleur  à  branches  droiles  avec  arli- 
montable,  sur  l'aie  duquel  ae  meul  extérieuremenL  un 
iple  ou  bifurqué  qui  vient  se  loger  entre  les  deux  mors 
ou  Tait  saillie  en  RvantseloD  que  l'instrumenl  est  fermé 

ries  branches  fixées  sur  les  principales  lui  assurent  ce 
,  de  va-et-vient.  Parla  pi-ogress ion  d'un  seul  mouvement, 
lanL  les  anneaux  de  la  pince,  on  peut  successive  mont 
imjrgdale,  la  capter,  ta  morceler  et  détacher  le  fragment. 
eur  à  érigne  tend  à  remplacer  l'amvgdaiotome  de 
dont  l'emploi  était  interdit  chez  l'adulte  {héviorragies), 
impraticable  pour  les  an) vgdalCBenchAtonnécs(d^/'aij(de 
.  Il  économise  un  aide  (maintien  de  l'abaiue-langue)  ou 
péraloire  (libération  de  l'amygdale).  Il  est  surtout  indî- 
s  enfants  indociles  opérés  sans  anesthésie. 
dalotome  à  érigne  peut  encore  servir  à  évider  les  cryptes 
m  cas  où  les  fragments  amygdaltens  sont  comme  in- 
s  la  paroi  du  pliarvnx. 

[Cil  A  Ions-sur- Marne).  —  Otosdéroie  et  aato-intoxica- 
ornel  a  relevé  l'existence  d'affections  générales  chez 
ux  sur  i9  :  dans  8  cas,  îl  s'agissait  d'arlériosclérose  et, 
,  d'aulo-intoxicalion.  Ces  JO  derniers  cas  concernaient 
)  atteints  d'otosclérosc  pui'e,  et  chez  eux  l'auto-intoxi- 
ro- intestinale  a.  été  constatée  8  fois.  Cette  constatation 
ipui  de  l'hypothèse  qui  regarde  l'otosclérosc  comme 
a  autotoxique,  hypothèse  qui  concorde  avec  tesdonnées 
le  et  de  lanatoniie  pathologique  :  les  uuto-inloxicalionB 
l  latenlcs  et  héréditaires,  ce  qui  expliquerait  le  début 
idicui  et  le  caractère  héréditaire  de  l'olosclérose  ;  son 
frér|uente  ù  l'occasion  de  la  grossesse,  trouverait 
ns  les  modilications  profondes  de  ta  nutrition  caracté- 
:  la  pucrpcralité.  Enfin  les  lésions  osseuses  spéciliques 
'Ose  pourraient  tout  aussi  bien  être  déterminées  paruOe 
ation  que  d'aulres  affections'du  squelette,  comme  le 
ou  le  rhumatisme  déformant  progressif. 

de  Challes).  —  Sjpbilis  et  taberculose.  —  Observa- 
malade  qui  présente  des  lésions  d'apparence  bacillaire 
t  pulmonairos.  .\|>puriliond'unc  gomme  nasale. 
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Le  traitement  mixte,  aprè?  qu'un  traitement  ioduré  fut  sans  ré- 
sultat, démontra  la  nature  syphilitique  non  seulement  de  la  lésion 
nasale  dernière,  mais  aussi  des  lésions  lai'yngées et  pulmonaires. 

BocsQUET(d'Aix-Ie8-Therme8).  —  De  la  Taporisatioii  chaude  sous 
pression.  —  Cette  tnéthode  consiste  dans  la  projection,  dans  les 
voies  aériennes  supérieures,  des  vapeurs  sulfureuses  émanées  de 
sources  sulfureuses,  hypothcrmales  et  comprimées  &  l'aide  d'un 
dispositif  (vaporigène  déjà  décrit). 

Trois  formes  :  tubo-tympanique  ;  inlralrachéale  ;  endo-nasale. 

EscAT.  -;-  Rhinométrie  clinique.  —  Escat  présente  : 

i^  Un  rhino  ■  hygromètre  basé  sur  le  même  principe  que  le  rhino- 
mètre  de  Glalzol  et  que  le  pneumodographe  de  Courtade,  mais 
offrant  Tavantage,  grâce  à  la  fonne  géométrique  du  cadran  divisé 
en  cercles  géométriques,  variant  de  1  à  10  ccnlimètres  de  dia- 
mètre, de  comparer  plus  exactement  les  taches  de  buée  données 
respectivement  par  les  deux  narines; 

2*»  Un  rhino-manomètre  métallique  à  cadran  graduq,  basé  sur  le 
principe  des  vacuo-manomètres  industriels  et  remplaçant  avan- 
tageusement en  clinique  le  manomètre  h  mercure  employé  par 
Donders.  Cet  instrument  permet  de  mesurer  avec  une  extrême 
facilité  et  une  absolue  précision  la  capacité  respiratoire  nasale  en 
fonction  de  la  force  inspiratrice  et  de  la  force  expiratrice. 

Le  rhino-manomètre  est  spécialement  indiqué  pour  mesurer 
Vinsuflisance  respiratoire  en  rhinologie  et  en  hygiène  scolaire  et 
militaire. 

Laxnois  (de  Lyon).  —  Régénération  d'une  corde  vocale  après 
■extirpation  totale  pour  tumeur.  —  Lannois  présente  des  photo- 
graphies stéréoscopiques  qu'il  doit  à  l'obligeance  du  D*"  Gareletqui 
montrent  un  larynx  dont  la  corde  vocale  droite  s'est  reconstituée 
après  avoir  été  enlevée  pour  un  épithélioraa  bien  limité.  La  thy- 
rotomie  avait  été  faite  parle  B^  Durand.  Il  ne  s'agit  évidemment 
pas  d*une  régénération  absolue  de  la  corde  vocale,  mais  de  la  for- 
mation d'un  repli  muqueux  qui  la  simule  el  la  remplace. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  surtout  dans  la  précocité  de  cette  répa- 
ration. Le  malade  parlait  huit  à  dix  jours  après  l'opération,  el  le 
repli  muqueux  avec  son  aspect  blanc  se  dessinait  déjà.    La  photo- 
graphie montre  l'aspect  du  larynx  six  semaines  après  l'interven 
tion. 
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TON  (de  Keims).  —  Deux  cas  depemptaignBdeainiiqnsnBai 
et  pharyngée,  dont  l'un  compliqué  de  tronblea  ocn- 
[raves.  —  I<a  preniit^re  observation  a  trait  à  une  femme 
fis,  qui  prc-sentc  des  troubles  de  lagorge  et  des  enrouements 
la  depuis  deux  moiss,  loraque  l'exameD,  pratiqué  en 
190-^,  révèle  du  pemphigus  localisé  aux  muqueuses  de  ta 
et  du  pharyni.  Quatre  mois  après,  des  bulles  se  montrent 
Dr|is;  la  malade  se  cachecliseen  moins  d'un  an. 
la  seconde,  il  s'agit  d'un  homme  de  38  ans,  vu  pour  la  pre- 
iiscnjaovierl9û8,  et  qui  commence  en  juin  1901.  Sept  mois 
ppaml  à  la  tempe  un  boulon  de  nature  indéterminée  alors. 
;ndit  par  la  suite.  Le  diagnostic  de  syphilis  fut  porté;  le  trai- 

mercuriel  fut  prescrit  et  suivi  pendant  deux  mois.  Le 
fit  peu  après  une  paraplégie  complète  qui  guérit  lentement 

l'iodure  de  potassium  et  l'électrisntion  longtemps  cod- 
<:n  1906.  xérosisde  l'œil  droit.  En  1907,  l'œil  gauche  se  prit. 
ier  1908.  le  malade  revint  pour  subir  une  opération  destinée 
r  si  possible  la  vision  de  l'util  gauche.  C'est  6  ce  moment  que 

le  vit.  Il  présentait  du  pemphigus  de  la  partie  interne  des 
lu  voile  du  palais  et  delà  paroi  pharyngée.  Le  naso- 
[  se  trouvait  rétréci  ainsi  que  le  pharynx  par  suite  des 
iccs  des  piliers  postérieurs  avec  la  paroi  pharyngée  cl  l'é- 
iment  généralisé  de  toutes  les  parties  conslituantes  de 
:  du  gosier. 

Mir  fait  remarquer  l'antériorité  des  lésions  muqueuses 
mois  dans  la  première  observation  et  sept  mois  dans  l'autre)  ; 
plégie  de  son  second  malade  ainsi  que  son  rétrécissement 
■yni. 

T  (de  Grenoble).  —  Anesthésle  générale  par  te  chlorure 
)  ponr  les  petites  intarvantioni  en  olo-rhino-larTngo- 
-  Piagel  préfère  le  chlorure  d'étliyle  pur  à  toutautrc  anes- 
■  pour  les  opérations  de  notre  spécialité  (amygdalotomie, 
es,  épines  de  la  cloison).  .\vec  le  chlorure  d'élhyle,  on 
;n  effet  une  anesthésie  générale  simple,  complète,  de  courte 
^t  suivie  d'un  réveil  mpidc.  Il  ne  se  sert  d'aucun  appareil 
en  caoutchouc  ou  en  métal  ;  il  préfère  un  sac  imperméable 
|uel  il  vei-sc  d'un  seul  coup  3  centimètres  cubes  de  chlo- 
cst  bien  rare  qu'il  soit  obligé  de  doubler  cette  dose.  A  son 
mporte  de  surveiller  la  respiration  et  le  réflexe  cornéen. 
9te  l'anesthèsio,  si  les  mouvements  respiratoires  deviennent 
es  et  superficiels.  Quant  aux  réflexes  pupillaires,  ils  se  mo- 
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diOent  quand  raccidcnt  est  imminent;  mieux  vaut  donc  faire  atten- 
tion au  réflexe  coméen. 

U  a  adopté  ce  mode  d*anesthésie  depuis  plus  de  deux  ans  avec 
son  confrère  le  D^Douvior,  et  ils  n'ont  jamais  eu  aucun  ennui  jusqu'à 
ce  jour. 

Le  chlorure  d'éthyle  donne  en  effet  une  ancsthésie  simple  et 
laisse  une  impression  de  sécurité  complète. 

C.-J.  KoBNiG.  —  Syndrome  de  Ménidre  à  forme  apoplectique  et 
durable  à  la  suite  d'une  injection  de  cocaïne  pour  une  extraction 
dentaire  ches  un  jeune  homme  de  23  ans,  sans  antécédents  auri- 
culaires, héréditaires  ou  personnels.  —  Le  sujet  do  cette  commu- 
nication est  un  jeune  homme  jouissant  d'une  bonne  santé,  n'ayant 
jamais  eudemaladieetayant  toujours  parfaitement  entendu.  Dix  mi- 
nutes après  une  injection  de  cocaïne  (2  centigrammes)  dans  la  mâ- 
choire supérieure  gauche,  faite  par  un  dentiste  pour  une  extraction 
dentaire,  il  est  pris  d'un  ictus,  sa  tête  tombe  sur  le  côté,  et  ses  jambes 
lui  refusent  leur  service.  11  est  pris  en  même  temps  de  vomisse- 
ments et  de  bourdonnements  violents.  Ramené  chez  lui  en  voiture 
et  mis  au  lit,  les  vomissements  continuent,  et  il  s'aperçoit  que  les 
objets  de  sa  chambre  tournent  autour  de  lui,  et  lui-même  a  la 
sensation  d'être  transporté  dans  l'espace.  Il  s'aperçoit  aussi  qu'il 
est  sourd  de  l'oreille  droite,  qu'il  ne  voit  pas  de  l'œil  droit  et 
que  le  côté  droit  de  sa  face  est  engourdi.  Un  traitement  à  la  pilo- 
carpine  fit  cesser  les  vertiges,  mais  la  surdité  et  les  bourdonne- 
ments persistent.  Ce  cas  semble  uniquedansla  littérature  médicale, 
et  sa  pathogénie  n'est  pas  d'une  interprétation  facile. 


* 
»  « 


Avant  de  se  séparer,  la  Société  a  mis  à  son  ordre  du  jour,  pour 
la  session  1909,  les  questions  suivantes  : 

!•  Examen  fonctionnel  du  labyrinthe  :  Moure  et  Cauzard,  rappor- 
teurs; 

2o  Les  œdèmes  du  larynx.  Bourgeois  et  Egger,  rapporteurs. 

Lavrand  (de  Lille)  a  été  élu  président;  Mahu  (de  Paris),  vice- 
président. 
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SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  DU  ROYAUME-Vm. 

Séance  du  7  mai  1906. 

Préiident  :  A.-E.  Cimberbatch. 

DiBCvsslon  snr  rmnkyloae  de  l'ètrler. 

PnrrcHARD.    —    L'ankylose   de  l'élrier  est  osseuee   on 

lose  fibreuse  peul  Olre  due  : 

iea    (rouBseaux   fibreux,  résultant  d'une    olile  movenDe 

:e  non  suppurée  : 

ne  mnsse  solide  de  nouvelle  formation,  duc  A  une  Irans. 

n  d'un  tissu  de  granulation,  reliquat  lui-même  d'une  otite 

'  moyenne. 

?miëre  forme  est   parrois   d'un  diagnostic    très  difficile^ 

ïrement  avcr  l'ankylose  des  autres  osselets. 

le  la  surdité  marquée,  immobilité  considérable  de  la  chaîne 

Bis,  rétraction  et  quei'|ue  épaississcment  de  la  membrane. 

>ei]  ou  pas  d'iimélioralionpDr  l'iosufHalion.  La  conduction 

<Bt  augmentée,  laparacousieest  marquée; les  notes  élevées 

ni  eux  entendues. 

a  deuxième  forme,  il  y  a    presque    toujours  destruction 

ible  de  la  membrane,  dont  les  restants  sont    quelquefois 

s   &  la   paroi  interne.  Les  épreuves  sont  comme   dans  lu 

'  forme. 

lose  osseuse  peut  être  due  : 

ossification  du    lignment   annulaire,   au  eoui's  de  l'oto- 

issification  de  l'anlivlose  fibreuse  par  otite  suppurée,  cas 
lis  de  diagnostic  plus  facile,  car  il  se  fait  par  le  stylet. 
le  premier  cas,  on  a  toute  l'hisloire  dune  otoscléi-ose 
;  mais  il  est  très  diffîcilc  de  diagnostiquer  spécialement 
ic  elle-même,  car  les  épreuves  pour  ce  diagnostic  ne  sont 
aincantes,  même  l'épreuve  de  (icllc. 

'tic  et  Iraitemenl.   —   Le  pronostic  est  très  grave  pour 
n.  Dans  les  foi^nes  osseuses,  il  n'y  a   pas  de  traitement 
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utile;   il  en  est  pratiquement  de  môme  dans  rankvlose  fibreuse 
numéro  2. 

Le  pronostic  et  le  traitement  ne  sont  pas  tout  h  fait  si  décou- 
rageants dans  rankjlose  fibreuse  numéro  1. 

Tout  le  monde  sait  que  cette  forme  peut  s'amender  à  la  suite 
d'une  otite  aiguë  intercurrente  qui  rompt  toutes  les  adhérencos. 
Quoiqu'on  ne  soit  pas  en  droit  de  la  provoquer,  on  peut  essaver 
d'imiter  ce  processus  par  l'administration  d'iodure,  suivie  d'insuf- 
flations énergiques.  De  même  l'introduction  dans  la  cavité  tjmpa- 
nique  de  pepsine  ou  mieux  de  papaîne. 

Le  dégagement  de  l'étrier,  après  ouverture  de  la  membrane,  n'a 
pas  donné  de  succès. 

La  mobilisation  directe  par  quelque  sonde  de  Luçae  modifiée 
pourra  ultérieurement  rendre  des  services.  Le  massage  pneumatique 
est  encore  à  l'étude. 

Pour  terminer,  l'auteur  émet  l'bypothèse  d'essayer  do  remplacer 
la  fenêtre  ovale  inutile  par  une  nouvelle  fenêtre  forée  dans  le 
labyrinthe   et  de  greffer  sur  elle  un  lambeau  de  la  membrane. 

Thomas  Bara  admet  à  peu  près  la  même  division  que  l'auteur 
précédent.  Ce  qui  rend  difficile  l'étude  de  la  question,  c'est  la  rareté 
des  autopsies.  Cependant,  à  ce  point  de  vue,  le  travail  de  Denker 
apporte  une  importante  contribution  à  la  valeur  des  différentes 
épreuves. 

-Actuellement,  dans  les  cas  simples,  non  compliqués  d'ankylose  de 
Tétrier,  on  peut  dire  qu'on  peut  faire  le  diagnostic  presque  avec 
certitude.  Les  éléments  en  seront  la  triade  de  Bezold  (Rinne, 
Weber  et  Schwabach),  l'état  normal  du  tympan,  l'ouverture  de  la 
trompe,  l'absence  de  modificationsaprès  insufflation. 

La  détermination  de  la  limite  de  perception  des  sons  a  égale- 
ment une  base  scientifique  depuis  que  Luçae,  Schwabach  et  Bezold 
ont  établi  expérimentalement  que,  dans  Tankylose  de  l'étrier,  la 
limite  inférieure  est  élevée  et  que,  dans  les  cas  typiques,  on  n'a 
jamais  observé  l'abaissement  de  la  limite  supérieure. 

Mais  les  cas  ne  sont  plus  toujours  aussi  simples.  A  lors  les  épreuves 
semblent  se  contredire,  en  particulier^le  Rinne,  qui  peut  être  positif 
avec  un  diapason  élevé  et  négatif  avec  un  diapason  bas,  et  qui 
est  d'autre  part  plus  facilement  positif  chez  les  gens  âgés.  Aussi  le 
diagnostic  avec  une  affection  labyrinthique  sera  facilité  par  les 
épreuves  de  la  série  continue  des  sons  sur  une  grande  étendue.  En 
cas  d'affection  labyrinthique,  il  y  a  porte  de  l'audition  dos  sons 
élevés.  Avec  la  série  continue  des  diapasons,  on  trouve  que,  dans 
Tankylose,   le  pouvoir  auditif  aérien  croît  progressivement  avec 
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elle  (les  sons;  c'est  le  ronti-aire  dans  la  fiurdilé  norïpuse. 
luleiii' acROyde  une  cerlaiac  valeur  ii  l'éprcufe  île  Gellé  et 
:he  beaucoup  d'importance  fkl'hisloire  clinique.  La  Eurililéeal 
ressive  dans  l'ankylosc,  souvent  héréditaire;  elle  est  plus 
^ueen  cas  d'afTection  labj'rinlhiqiie,  etonrelrouveitans  celle-ci 
philis,  la  grippe,  le  choc  nerveux.  Les  vertiges  et  les  bour- 
lemenls  sont  moins  accusés  dans  l'ankvlosc,  tandis  que  l'ciis- 
i    de    paracousie    de    VVillis  est    également   en   faveur   dé 

s  formes  d'ank^vlosc  déterminée  par  les  afTections  inllnmma- 
s  de  l'oreille  moyenne  ee  traduisent  par  des  modilicalions 
>ect  de  la  membrane  et  de  la  caisse.  11  est  probable  que,  dans 
:as,  l'ankylose  est  moins  invétérée  que  dans  l'olosclérosc,  car 
parati  plus  jnstiliable  du  traitement.  Mais  comment  les 
Dguer  i  L'aulettr  conseille  Tniiverlure  de  la  membrane, 
imincr  ainsi  l'élal  des  branches  et  d'essayer,  avec  la  sonde  de 
le,  la  mobilité  de  l'étrier  (après  ancsthésie  par  la  méthode  de 

CHARD  Lakb  fait  ime  description  k  peu  prés  analogue  et  ajoule 
me  cause  la  lixatisn  du  marteau.  Au  point  de  vuedu  pronostic, 
lui  :  ankylose  par  immobilisationdti  marteau  :  pronostic  bon  ; 
formation  de  (issu  cicatri<;iel,  passable;  parankylose  osseuse, 

^ERT  A.  Ghai.  —  Après  un  historique  rapide,  l'auteur  fait 
Eirquer  que,  sous  le  nom  d'ankylose  de  l'étrier,  on  décrit  une 
i  d'élals  différenls  et  limite  son  étude  àl'ankylosc  telle  qu'on 
■ouve  dans  les  cas  d'ostéoporose  du  temporal, 
ankylose  de  l'étrier  est  le  résultat  de  modifications  dans  la 
:ule  osseuse  dulabvrinthe.  D'une  manière  générale  et  rontraire- 
t  a  Habermann,  elle  ne  résulte  pas  demodificalionsinflarama- 
isdans  la  cavité  tympaniquc. 

acroscopiquemeat,  oo  trouve  l'étrier  fixé  dans  la  fenêtre  ovale 
de  l'os  soit  le  long  du  bord  de  sa  platine,  soit  par  des  trabé- 
s  osseuses  allant  au  [lourlour  de  la  fenêtre.  La  portion  la  plus 
uemment  atteinte  est  la  partie  antérieure  du  bord  supérieur. 
Iquefois  tout  le  pourtour  de  la  platine  est  fixé. 
Il  tnlcroEcope,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  de  l'extension  du  pro- 
us  de  transformation  de  la  capsule  labyrtnthique.  Ce  processus, 
ft  fait  remai-quable,  peut  survenir  en  n'importe  quel  point  du 
poral.  Non  seulement  il  peut  ne  pas  se  limiter  à  la  capsule, 
9  même  encore  pas  au  temporal  (Katz,  Gray)  :  dans  un  cas  de 
Leur,  les  os  de  la  télé  étaient  tous  remarquablement  poreux. 
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La  transformation  consiste  en  la  résorption  du  tissus  osseut 
suivie  de  la  formation  d'os  nouveau,  spongieux  d'abord,  mais  sus- 
ceptible fréquemment  de  se  transformer  en  tissu  très  dense . 

Ces  changements  apparaissent  dans  la  portion  de  la  capsule 
située  au-dessous  et  en  face  de  la  fenêtre  ovale  ;  mais  ils  peuvent 
survenir  non  seulement  dans  n'importe  quel  point  de  la  capsule 
labjrinthique,  mais  dans  tout  le  temporal  et  même  dans  les  autres 
os  de  la  tête. 

Sauf  exceptions  (Katz,  Habermann),  la  membrane  est  parfaite- 
ment normale  de  même  que  la  muqueuse  de  la  caisse  et  la  trompe. 
Donc,  au  point  de  vue   pathogénique,  Topinion  d'Habermann, 
Katz  et  Scheiber  est  à  rejeter,  qui  place  la  cause  du  processus  dans 
Tétat  inflammatoire  de  la  caisse.  'i 

P'  SiEBENMAivN.  —  Le  poiut  de  départ  est  dans  la  couche  de  ; 

cellules  cartilagineuses  située  à  l'origine  entre  la  capsule  labyrin-  '| 

ihique  primitive  et  Fos  membraneux,  qui  finalement  entourera  la 
vraie  capsule.  Il  admet  que  la  maladie  est  le  dernier  stade  du 
développement  général  du  corps,  stade  normal  dans  les  autres  os, 
mais  anormal  pour  le  temporal.  Mais  cette  théorie  n'explique  pas 
les  modifications  importantes  de  l'articulation  stapédio-vestibulairc. 
PoLrrzER  pense  qu'il  s'agit  d'un  processus  propre  &  l'os  lui-même, 
indépendant  de  toute  affection  du  voisinage.  Cette  théorie  a  contre 
elle  la  bilatéralité  des  lésions  ;  Tabscnce  de  toute  réaction  inflam- 
matoire pendant  toute  la  maladie,  l'évolution  histologique  de  la 
transformation  osseuse. 

Après  une  analyse  des  circonstances  qui  entourent  le  développe- 
ment de  la  maladie,  son  évolution,  son  histologie  pathologique, 
l'auteur  croit  pouvoir  émettre  l'opinion  personnelle  qu'il  s'agit  de 
nécrose  aseptique  de  l'os.  Cette  nécrose  aseptique  serait  déterminée 
par  la  thrombose  des  capillaires. 

L'os  mort  serait  circonscrit  par  une  ligne  de  démarcation  qui  le 
séparerait  du  vif,  puis  remplacé  par  de  l'os  nouveau  à  la  manière 
habituelle,  c'est-à-dire  d'abord  spongieux,  puis  seulement  compact 
plus  tard. 

La  fixation  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  s'expliquerait  par  ce  fait 
que  le  cartilage  articulaire  est  nourri  par  imbibition  par  l'os  sous- 
jacent. 

La  mort  de  celui-ci  entraîne  donc  la  mort  du  premier,  qui  est 
alors  remplacé  par  de  l'os. 

Quant  à  la  thrombose,  cause  première  de  l'affection,  elle 
s'explique  par  les  difficultés  toutes  spéciales  de  la  circulation  tem- 
porale tant  anatomiques  que  physiologiques,  jointes  i\  certaines 
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locales  et  générales,  héréditaires,  qui,  altérant  la  paror 
aux  et  modirianl  la  composition  du  sang,  permettent 
iilation  sanguine. 

ni  Ao.  vue,  l'auteur  insiste  beaucoup  sur  l'influence  de  la 
L  de  l'anémie,  puis  de  la  svphilis,  de  la  goutte,  etc. 


t('RE.'«<:R  conteste  la  valeur  de  l'épretive  de  Gellé.  Ed 
:cme  la  paracousie,  il  pense  que  ce  n'est  pas  le  bniît  qui 
isance  à  l'augmcnlalion  de  l'audition,  mais  plulAt  la 
cause  du  bmil.  Celte  vibration  se  transmet  fr  la  chaîne 
s.  Si  donc,  dans  ces  conditions,  le  pouvoir  auditif  est 
;l  évident  que  l'étrier  n'est  pas  immobilisé.  Par  consé- 
'l'auteur.  la  paracousie  en  cequi  concerne  l'étrier  indique 
lobilité  de  celui-ci  que  sod  nnUylose. 
te  égidement  la  valeur  de  l'augmentation  de  la  cooduc- 

■HANT.  —  Il  faut  faire  une  classe  A  part  pour  l'olosclé- 
jnes  femmes.  Il  se  rattache  k  ce  point  de  vue  &  l'opinio» 
nr  il  a  conslalé  sa  fréquence  chez  les  chlorotiques. 
la  valeur  de  l'épreuve  de  (Jellé,  jointe  à  d'autres  signes 
je  de  l'élrier.  Or  Gellé  négatif  est  sans  valeur  cependant^ 
'ankylose  du  marteau  ou  un  relAchemenl  considérable 

ÏKARKi.ET  réclame  la  généralisation  de  l'emploi  de  dia- 

ormes.  11  discute  ensuite  sur  les  causes  et  la  curabiliié 

l'ankylose  du  marteau  par  In  mobilisation. 

itation  de  la  conduction  osseuse  est  commune  dans  la 

tcoce;  elle  est  due  probablement  ù  de  rhypereslhésie 

causée  par  l'ntleinle  de  la  capsule  par  le  processus. 

lemenl,  sinon  la  grossesse,  augmente  l'otosclérose. 

■t  Wkït  ont  pratiqué  l'opération  indiquée  par  l'ritchard  : 

;gère  amélioration,  les  sy m p tûmes  ont  été  jilus  accusés 

iter  vent  ion. 

TCK  n'a  obtenu  ijue  des  résultats  contradictoires  avec 

;  Gellé  et  a  cessé  de  l'employer. 

^ALKsn.  —  Surdité  datant  de  l'enfance;  amélioration 

e.  —  Jeune  fille  de  14  ans,  intelligenle,  traitée  comme 

Lie.  Traitée  depuis  quelques  mois  par  l'aulcur  par  la 
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» 

polit zérisatioD,  elle  est  considérablement  ainéliorée*  et  on  refait 
son  éducation  comme  à  un  jeune  enfant. 

Secker  Walker.  —  Nécrose  partielle  de  la  cochlée  et  throm- 
bose dn  sinne  sigmoide.  —  Il  y  a  six  ans,  le  malade,  alors  âgé  de 
42  ans,  reçut  un  coup  sur  la  tête.  Le  lendemain,  douleur,  pus, 
vomissements;  puis  frissons  et  sueurs.  11  se  forma  alors  un  abcès 
sous-périosté  mastoïdien.  Opération  complète,  le  sinus  thrombose 
fut  incisé.  Une  semaine  après,  il  se  produisit  de  nouveaux  signes 
d'infection  ainsi  que  la  réaction  méningée  et  de  la  névrite  optique. 
On  ouvrit  plus  largement  le  sinus,  ainsi  qu'un  abcès  rétro-pharyn- 
gien près  des  vaisseaux  profonds.  Deux  séquestres  furent  alors 
éliminés,  dont  un  fut  perdu  et  dont  l'autre  était  formé  par  le  tour 
inférieur  de  la  cochlée.  Guérison. 

Actuellement  Tenfant  entend  à  droite]  à  partir  de  C.  128. 
Weber  à  droite. 

Discusêion. 

Urban  Peftchard.  —  La  première  observation  confirme  que, 
chez  nombre  de  sourda-muets,  il  peut  y  avoir  une  certaine  quan- 
tité d'audition  qui,  dans  le  cas  particulier,  après  avoir  été  négligée, 
a  pu  être  rattrapée  par  l'éducation. 

Dundas  Grant  croit  que,  dans  la  deuxième  observation,  il  est 
difficile  de  dire  si  le  son  est  perçu  par  le  reliquat  de  la  cochlée  ou 
par  le  nerf  du  côté  opposé. 

ÂDOLF  Bronnkr.  —  On  ne  doit  abandonner  le  traitement  en  cas 
de  surdi-mutité  qu'autant  que  Ton  a  essayé  un  traitement  rationnel 
pendant  un  temps  considérable. 

Paterson  est  également  de  cet  avis  et  rappelle  les  résultats 
obtenus  par  Hartmann  (de  Berlin)  dans  des  écoles  spéciales. 

Hartlbg  dit  que  l'intelligence  des  enfants  est  un  facteur  impor- 
tant dans  leur  éducation.  Inversement  celle-ci,  indépendamment 
du  traitement,  développe  leur  intelligence  et  leur  sens  auditif. 

MiLLiGAN  ne  taxe  un  enfant  de  surdi-mutité  qu'autant  qu'il  a 
subi  un  traitement  local  pendant  plusieurs  mois.  S'il  n'y  a  pas  de 
changement,  seulement  alora  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  rien  &  faire. 
L'auteur  insiste  également  sur  l'importance  de  l'examen  du  naso- 
pharynx. 

Whitehbad,  d'après  ce  qu'il  a  vu  à  la  clinique  d'Urbantschitsch 
déclare  que  la  perception  sonore  actuelle  peut  n'être  que  peu 
améliorée,  mais,  que  par  contre,  le  sens  de  l'appréciation  intelli- 
gente du  son  peut  être  très  éduqué. 


•résident  est  d'avis  avec  M.  Wai.kkb  que  l'umélîoratioD 
lie  de  Toreille  a  ('duqué  le  centre  auditif  en  augmentant 
lilé  des  vibrations  qui  y  parviennent.  Il  cite  un  cas  personnel 


BU  Walkeh.  —  1°  Hastoldil^a  clironiqiie.  Abcès  exlradnral. 
Ipitbélioma  dn  condait  auditif  extema . 

..)  Whitehbar.  —  Présentation  de  cas.  —  L'attleur  résume 
nent  4  cas  d'abcèa  cérébraux,  3  cas  de  thrombose  du  sinus 
gature  de  la  jugulaire,  l  cas  de  mastoïdite  post-grippale, 
d'otorrliô,e  chronique  avec  nécrose  du  labyrinthe,  et  enfin 
l'otite  chronique  avec  des  symptèmes  que  l'auteur  rapporte 
illigan  à  de  la  niéningile  séreuse. 

EH  Walkrr.  —  Présentation  de  préparations  patbologiqnes 
iporal.  —  1°  Suppuration  masioïdiennc  et  vestibutaire .  — 
ir  présente  un  temporal  gauche  d'un  cnrant.  Un  an  après 
lé  opéré  de  masloîde,  il  présente  une  Tistulc  à  la  partie 
cure  de  celle-ci,  et  on  li-ouve  en  outre  du  pus  couvrant  la 
ovale.  Quoique  des  crises  de  convulsions,  suivies  de  para- 
aienl  fait  pensé  à  de  la  méningite  tuberculeuse,  la  présence 
iuppuration  fait  décider  l'intervention.  On  ouvrit  la  fosse 
leuae  et  l'on  ne  trouva  rien.  Au  ciseau  et  à  la  petite  fraise 
pie,  on  ouvrit  le  canal  semi-circulaire  externe,  l'ampoule, 
ténétra  dans  le  vestibule.  On  introduisit  alors  la  fraise  par 
ïtre  ovale,  et  il  sortit  du  liquide  par  le  vestibule.  Pas  de 
>je  faciale.  L'enfant  mourut  Irols  Jours  après  de  méningite 

irotnbost  du  sinus  transverse. 

liALt..  —  L'organe  auditif  chez  lei  animanx  inlérisura. 


:ehrad.  —  Snr  qnelqnes  points  da  diagnostic  des  compli- 
I  des  affections  dn  temporal,  d'après  13  cas  mortels.  — 

complète  et  1res  détaillée,  accompagnée  d'un  tableau,  mais 
rétant  pas  à  un  résume  à  cause  de  son  caractère  analy- 
I  statistique. 
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DiscuHsion. 

MuxiGAN  et  Walker.  —  il  y  a,  dans  cette  statistique,  22  cas  de 
méningite  tuberculeuse.  Chez  ces  enfants  tuberculeux,  il  ne  faut 
donc  pas  faire  de  très  grandes  opérations,  qu'ils  ne  peuvent  sup- 
porter; il  suffit  d'ouvrir  et  de  drainer  le  foyer  infecté^  quitte 
à  faire  ultérieurement  une  opération  radicale. 

LoGAN  TuRNER.  —  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  les  signes  classiques 
de  complications  iniracraniennes  soient  absents  quelquefois.  On 
pourra  alors  s'aider  de  la  ponction  lombaire  et  de  l'examen  du 
sang.  Les  leucocytes  sont  plus  nombreux  dans  la  méningite  que 
dans  Tabcès;  il  y  a  polynucléose  dans  les  deux  cas. 

VVhiteueao.  —  La  ponction  lombaire  n'a  donné  de  résultats 
positifs  que  dans  les  cas  avancés.  Il  ne  l'a  pas  trouvée  utile  pour 
différencier  de  bonne  heure  la  méningite  de  l'abcès  aigu. 

Knyvett  Gordon.  —  Nouyelle  commanication  sur  la  radicale 
dans  l'otite  scarlatineuse.  —  Il  peut  être  utile  de  faire  la 
radicale  dans  certains  cas  avant  que  le  malade  ne  quitte  l'hôpital, 
au  lieu  d'attendre  des  mois  ou  des  années  que  le  temporal  soit 
profondément  malade.  En  fait,  l'opération  a  été  pratiquée  de  un  à 
trois  mois  après  le  début  de  l'otorrhée,  après  au  moins  un  mois  de 
traitement  local  ;  15  p.  100  des  cas  traités  ont  été  ainsi  opérés. 

L'opération  a  été  pratiquée  71  fois,  dont  une  mort  par  méningite. 
Dans  les  70  autres  cas,  l'otorrhée  a  été  guérie,  entre  quatre  et 
dix  semaines  après  l'opération,  en  moyenne  sept  semaines.  La 
plaie  était  réunie  par  derrière  et  les  pansements  faits  par  le 
conduit. 

Au  point  de  vue  de  l'audition,  la  plupart  des  malades  ont  été 
améliorés;  aucun  n'a  été  aggravé  par  l'intervention.  Généralement 
il  y  a  eu  amélioration  marquée  de  l'état  mental. 

Poui-quoi  ne  pas  se  contenter  de  la  simple  antrotomie  ?  Parce 
qu'il  s'agit  de  mialades  d'hôpital  qui  auraient  quitté  celui-ci  avec 
leur  otorrhée  et  sans  jamais  revenir  se  faire  soigner  ?  Dans  le  cas 
contraire,  c'est-à-dire  en  cas  de  surveillance  possible,  l'auteur  n'a 
pas  hésité  à  faire  continuer  le  traitement  médical. 

D'ailleurs,  dans  l'otite  scarlatineuse,  il  y  a  infection  de  tout  Je 
tractus  depuis  la  trompe  jusqu'aux  cellules  mastoïdiennes,  en 
passant  par  la  cavité  tympanique  et  l'antre  ;  de  plus,  il  n'y  a  pas 
seulement  inflammation  de  la  membrane,  mais  ostéite,  ainsi  que 
l'auteur  l'a  constaté  anatomiquement. 
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Discussion. 


ALKER  a  rareinenl  vu  des  mnstoîdites  pendaal  la  scarlalinc. 
losNEH.  —  Si  les  lésions  sont  étendues,  il  n'y  a  pas  avantage  à 
nir   par  derrière.  De  plus,  l'audition  sera   meilleure    si   on 
vrc  pas  l'ultique. 

HiTEHEAD  est  également  de  cet  avis.  D'ailleurs,  dans  ers 
)a  maladie  est  plus  à.  la  mosloîde  que  dans  la  cavité 
panique. 

)RDO:t  ilil  qu'il  a  presque  toujours  trouvé  malades  la  cavité  et 
lasloïde  ;  c'est  poui-quoi,  dans  ces  cas,  il  a  fait  la  radicale. 

iMGHo»  et  MiLLruÀN.  —  Le  mode  de  contlnnitd  dei  libres  da 
f  auditif  avec  l'épith^linni  leniariol  et  loi  noyaax 
traox.  —  La  brandie  cocbléairc  du  nerf  auditif  est  formée  do 
!s  qui,  parlii?s  du  ganglion  spinal,  vont,  les  [wripliériques,  à. 
ithéliuni  sensitif  el,  les  centrales,  aux  noyaux.  Classiquement 
irborisations  terminales  entourent  les  cellules  respectivement 
rapport  avec  ces  Sbres,  sans  qu'il  y  ait  continuité. 
es  auteurs  ont  recherché  si  la  conception  decette  terminaison 
Qbres  ne  devait  pns  être  moditlée  dans  le  sens  de  la  conception 
<  récente  du  neurone  en  général,  c'est-à-dire  la  continuité.  En 
t,  Baginski  a  montré  que,  dans  la  destruction  du  labyrinthe  du 
n,  il  }'  a  atrophie  non  seulement  du  nerf,  mais  des  noyaux, 
même  après  la  section  du  nerf. 

,es  auteurs  se  sont  clone  adressés  au  développement.  Les 
ules  du  ganglion  auditif,  dans  les  premiers  stailes  du  dévetop- 
nent  des  vertébrés  inférieurs,  constituent  une  chaîne  de 
imunication  complète  entre  la  vésicule  auditive  el  l'arrière- 
veau.  Certaines  cellules  du  milieu  de  celte  chaîne  s'agrandissent 
ucoup  (ï  nouroblastc)  pour  former  le  ganglion  auditif  de 
lulte  ;  les  centres  formeront  les  noyaux  de  ta  gaine  du  nerf 
leuroblaste).  Donc  la  connection  des  prolongements  cellulaires 
ganglion  auditif  avec  répiihélium  et  avec  les  centres  existe 
mblée 

;es  recherches,  faites  sur  les  embryons  d'amphibiens,  où  cette 
itinuilé  se  voit  aisément,  seront  poursuivies  chez  les  autres 
tébrcs. 

In.uGAN'.  —  L'influence  de  ta  grossesse  et  de  l'accoachement 
'  certaines  formes  de  sarditâ  progressive.  —  l.'auleur  rappelle 
bord  les  troubles  lahyrinthiqucs  temporaires,  d'origine  vaso- 
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motrice  (hjperacousîe,  hyperesthésie,  vertige,  bruits  subjectifs) 
que  Ton  peut  rencontrer  pendant  la  grossesse.  Mais  il  y  a  toute 
une  série  de  troubles  différents,  non  rares,  qui  sui*viennent  soit 
dans  une  oreille  antérieurement  saine,  soit  au  cours  d'une  affec- 
tion catariiiale  ou  scléreuse,  ou  suppurée.  Tout  le  monde  em 
connaît  les  aggravations  déterminées  parfois  par  chaque  grossesse 
successive,  au  point  d'amener  de  la  dépression  mentale.  Et  la 
•question  se  pose  de  savoir  dans  quelle  mesure  Tauriste  est 
autorisé,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  jeune  fille  partiellement 
sourde  et  prête  &  se  marier,  à  avertir  des  effets  possibles  de  la 
grossesse. 

Incontestablement  le  pronostic  est  grave.  La  perte  do  l'audition 

'doit  être  attribuée)  dans  certains  cas,  au  choc  déterminé  par  un 

accouchement  difficile,  dans  d'autres  par  l'hystérie,  l'anémie  dos 

centres  auditifs  et  sui*tout  pai*  la  toxémie  générale  gravidique,  à 

laquelle  il  faut  ajouter  les  modifications  vasculairos. 

L'auteur  rappelle  les  recherches  d'Orr  et  Rows  sur  les 
lésions,  d'origine  toxique  ou  microbienne,  déterminées  par 
un  foyer  suppuré  périphérique  sur  la  moelle  et  sur  les  nerfs 
crâniens. 

Chez  une  femme  enceinte,  atteinte  d'otorrhée,  le  cheminement 
de^  toxines  le  long  des  gaines  de  Schvann  est  favorisé  par  l'affai- 
blissement général  de  la  résistance  déterminé  par  la  grossesse. 
Cliniquement  cela  est  assez  fréquent,  et  l'augmentation  rapide  de 
la  surdité  est  due  non  à  l'aggravation  de  l'état  local,  mais  à  la 
dégénération  des  centres  sous  l'influence  des  toxines  ou  dos 
microbes.  Ce  qui  explique  le  peu  de  résultats  du  traitement  dans 
ces  cas. 

La  grossesse  détermine  également,  chez  certaines  femmes,  une 
aggravation  de  la  surdité  aux  cours  des  é  tais  catarrhal  ou  sclcreux; 
il  en  est  de  même,  peut-être  plus  encore,  de  la  période  qui  suit 
l'accouchement.  Ici  encore  il  faut  invoquer  la  diminution  de  résis- 
tance de  Torganisme,  déterminée  par  la  toxémie  gravidique.  Ici 
aussi  le  traitement  a  peu  d'effet,  et  l'auteur  croit  qu'il  faudrait 
à  ce  point  de  vue  chercher  dans  le  sens  des  antitoxines  ou  des 
sérums. 

L'auteur  soulève  donc  les  points  suivants  :  i^  i'aut-il  laisser  ma- 
rier une  jeune  femme  dans  un  état  avancé  d'otosclérose  ou  d'affec- 
tion suppurée  ou  non  de  l'oreille  moyenne  ;  2°  une  surdité  ayant 
été  augmentée  par  une  grossesse,  doit-on  éviter  des  grossesses 
ultérieures  ;  3**  étant  donnée  une  femme  enceinte,  mais  dont  les 
grossesses  antérieures  ont  régulièrement  aggravé  une  surdité  avan- 
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cée,  est-on  justifié  et  est-il  sage  de  déterminer  l'accouchement 
prématuré. 

Discussion. 

Yeartlet  rapporte  un  cas  analogue  d'otosclérose,  mais  croR plutôt 
&  l'influence  de  la  période  qui  suit  la  grossesse  qu'à  la  grossesse 
elle-même. 

Whitehead  incrimine  plutôt  Tallaitement  et  la  débilité  générale 
qu'il  détermine. 

Bhonneh  est  du  même  avis  et  accuse  également  la  perte  sanguine 
due  à  l'accouchement.  Il  cite  un  cas  où  la  surdité  d'une  femme 
enceinte  fut  successivement  aggravée  par  une  opération  avec 
grande  perte  de  sang  (opération  dirigée  contre  l'otorrhée  et  par 
l'accouchement). 

BiRETT  (de  Montréal)  est  d'avis  que  le  mariage  augmente  les 
surdités  commençantes  ;  aussi  a-t-il  l'habitude  de  prévenir  ses 
malades.  Il  croit  surtout  à  l'influence  de  la  débilité  qui  suit  la 
parturition. 

DuNOAs  Grant.  —  Il  faudrait  moins  déconseiller  le  mariage  que 
les  grossesses.  Quant  à  interrompre  la  grossesse,  il  ne  faut  le  pro- 
poser que  dans  les  cas  non  douteux  d'otosclcrose. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LOISDRES. 

Séance  du  3  mai  1907 , 

Président  :  J.-B.  Ball. 

Me.  Bride.  —  Exérèse  d'une  tnmeor  amygdalienne  à  double 
pédicule.  —  Cette  tumeur  lobulée,  blanchâtre,  occasionnait  depuis 
quelque  temps  des  troubles  de  la  déglutition.  Lorsqu'elle  fut  enle- 
vée à  l'aide  de  ciseaux  et  d'une  pince  à  forcipressure,  on  put  se 
rendre  compte  qu'elle  était  insérée  par  deux  pédicules  situés  l'un 
au-dessus,  l'autre  au-dessous  d'une  crypte . 
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JoBsoN  HoRNE. — Tomeurs  du Toxitriciile  de  Morgagni. —  L'auteur 
fait  quatre  présentations  : 

4^  Une  pièce  macroscopique  montrant  un  vrai  prolapsus  de  la 
muqueuse  recouvrant  le  ventricule  de  Morgagni; 

2*  Une  coupe  microscopique,  pratiquée  verticalement  au  niveau 
des  parties  molles  d'un  hémilarynx  qui  présentait  une  tumeur 
insérée  au  niveau  du  toit  du  ventricule.  Cliniqucment,  le  diagnostic 
devait  se  faire  entre  un  prolapsus  ou  un  fibrome  du  ventricule;  il 
s'agissait  en  réalité  d'une  hyperplasie  dont  les  éléments  rappelaient 
ceux  de  la  bande  ventriculaire;  il  s'agissait  d'une  bande  surnumé- 
raire; 

3<*  Une  pièce  macroscopique  d'un  fragment  d'amygdale  présen- 
tant une  prolifération  qui  simulait  un  polype  ;  cette  production 
était  formée  de  tissu  amygdalien  légèrement  modifié  ; 

4^  Une  coupe  de  «  polype  »  inséré  par  un  long  pédicule  à  la  base 
de  la  luette  :  il  s'agissait  d'un  papillome  vrai. 

H.-J.  Davis.  —  Laryngite  snhaiguë  avec  ulcération  (présenta- 
tion du  malade  en  vue  d'un  diagnostic  différentiel  :  syphilis,  tuber- 
culose ou  laryngite  simple,  subaiguë).  —  Le  sujet,  âgé  de  29  ans, 
est  enroué  depuis  trois  mois;  pas  d'antécédents  syphilitiques  malgré 
une  perforation  du  voile;  évolution  indolore;  légère  obscurité  ii 
lauscultation du  sommet  droit.  Objectivement, aspect  d'une  laryn- 
gite subaiguê  avec  une  petite  ulcération  de  la  bande  ventriculaire 
droite. 

Discussion. 

Crbsswell  Baber  ne  voit  pas  l'ulcération  qui  a  sans  doute  disparu 
sous  l'influence  de  l'iodure;  il  signale  une  légère  excavation  de  la 
corde  droite  et  croit  à  une  origine  syphilitique. 

De  Santi  croit  à  une  étiologic  spécifique,  surtout  étant  donné 
l'aspect  du  voile;  il  propose  des  injections  hypodermiques  de 
calomel. 

Me.  Bride  demande  si  on  a  pratiqué  l'examen  des  crachats;  pour 
lai,  la  question  est  assez  difficile  ;  l'aspect  déchiquette  de  la  partie 
antérieure  de  la  corde  droite  ressemble  plus  à  de  la  tuberculose 
qu'à  de  la  syphilis;  mais  il  reste  à  expliquer  la  perforation  du 
voile. 

Wm.  Hill  propose  l'usage  d'onctions  mercurielles  sur  le  larynx. 

Saint-Clair  ThomsOxN  émet  l'hypothèse  d'une  lésion  tuberculeuse 
chez  un  syphilitique.  L'aspect  piqué  et  la  perte  de  substance  de  la 
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corde  vocale  droite  ne  relèvent  pas  du  tertiarisme  ;  ils  rappellent 
plutôt  l'aspect  mordillé  de  la  tuberculose  au  début.  Le  sujet  a 
maigri  de  plus  de  3  kilogrammes,  pendant  ces  cinq  derniers  mois  ; 
son  état  général  est  précaire.  Un  traitement  antisyphilitique  intense 
a  pu  ouvrir  la  porte  à  la  tuberculose  ;  de  même  qu'un  traitement 
antituberculeux  favoriserait  en  même  temps  Tétat  syphilitique;  on 
connaît  les  bienfaits  de  la  cure  d'air  chez  les  spécifiques. 

J.-B.  Ball  partage  cette  manière  de  voir:  il  désirerait  savoir 
comment  évoluera  ce  cas. 

DrSanti.  —Tumeur  de  la  corde  vocale  gauche  chez  une  femme 
de  29  ans.  Myzome.  —  Signes  fonctionnels  :  enrouement  et  toux 
depuis  quatre  ans.  Objectivement  :  production  sessile  de  la  moitié  an- 
térieui'e  de  la  corde  gauche;  insertion  sur  le  bord  libre  de  la  corde; 
aspect  gélatineux  du  polype  nasal  ;  consistance  assez  ferme  au  sty- 
let; altération  de  la  corde  droite,  qui  présente  une  petite  saillie 
rouge  en  rapport  avec  la  tumeur.  L*auteur  pense  h.  une  formation 
myxomatcuse  et  propose  roxérèse  par  les  voies  endo-laryngées. 


Discussion. 


Di'NDAs  Grant  croit  à  un  fibrome  (rdémateux  et  porte  un  excel- 
lent pronostic,  opératoire. 

HiLL  demande  à  de  Santi  de  présenter  la  pièce  au  cas  où  il  s'agi- 
rait d'un  myxomc,  car  cette  tumeur  est  une  des  plus  rares. 

Me.  BamE  rappelle  un  cas  de  myxome  infiltrant  qu'il  eut  à  trai- 
ter, il  y  a  plusieurs  années  :  cliniquement,  la  tumeur  se  présentait 
avec  des  caractères  de  malignité  et  d'urgence;  la  biopsie  faite,  il 
fut  répondu  qu'il  s'agissait  d'épithélioma;  une  hémilai'yngectomie 
fut  pratiquée  ;  c'est  alors  que  l'anatomo-pathologiste  reconnut  qu'il 
s'agissait  vraiment  d'un  myxome  infiltrant  et  que  l'aspect  épithé- 
liomateux  qu'il  avait  trouvé  la  première  fois  s'expliquait  par 
l'orientation  do  la  pièce,  qui  avait  été  coupée  en  diagonale. 

Saint-Clair  Thompson  dit  que  la  Société  a  discuté,  il  y  a  plusieurs 
années,  sur  les  myxomes  de  la  corde  vocale;  à  cette  époque,  Bond, 
un  autre  membre  de  la  Société,  et  lui-même  ont  présenté  des  pièces 
qu'ils  considéraient  comme  un  myxome;  les  trois  pièces  furent 
soumises  à  l'examen  de  la  «  Commission  des  tumeurs  »  :  toutes 
trois  étaient  du  fibrome  œdémateux.  Il  fut  conclu  qu'il  n'y  avait  pas 
de  véritables  myxomes  laryngés,  et  que  toutes  les  tumeurs  étiquet- 
tées  ainsi  étaient  soit  des  fibromes  œdémateux,  soit  de  simples 
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productions  inflammatoires.  MorrcI  Mackenzic,  dans  son  ouvrage, 
dit  n'avoir  observe  qu*un  seul  cas  de  myxome. 

JoBSox  HoRNR  pense  qu'il  y  a  une  confusion  dans  la  terminologie  : 
bien  des  cas  de  tumeurs  des  cordes  présentent  des  formations  kys- 
tiques avec  altération  de  la  dernière  couche  des  cellules  épithéliales; 
les  termes  de  fibrome  œdémateux  et  de  myxome  sont  mauvais. 

J.-B.  Ball.  — S]rphili8  laryngée  déjà  présentée  leAjanyier  1907. 

—  Quelques  jours  après  la  présentation,  on  fit  la  trachéotomie  et 
on  donna  h  la  nialade  de  Tiodure,  et,  quelques  jours  plus  tard,  la 
sonde  tomba  sur  du  cartilage  nécrosé  dont  on  enleva  deux  morceaux 
par  la  plaie  trachéale.  Au  bout  do  lu  quatrième  semaine,  ablation 
de  la  canule.  Actuellement,  il  y  a  un  certain  degré  d'aphonie  et  un 
peu  de  dyspnée.  Le  long  de  la  glotte  à  gauche,  il  semble  que  l'on 
voit  encore  un  fragment  de  cartilage  nécrosé. 

• 

Dùcussion, 

Fitzgerald  PowEL.  — Le  diagnostic  de  syphilis  n'est  pas  absolu- 
ment sûr.  Il  pense  aussi  que  c'est  du  cartilage  nécrosé  que  l'on  voit 
le  long  des  cordes  comme  dans  un  cas  personnel  qu'il  a  observé. 

Fitzgerald  Powkl.  —  Sarcome  à  cellnles  rondes  du  naso-pha- 
rynx.  —  Un  homme  de  38  ans  vint  consulter  en  décembre  1906 
pour  obstruction  nasale  et  épistaxis.  A  l'examen,  on  trouve  une 
masse  irrégulière  rouge  s'étendant  de  la  base  du  sphénoïde  le  long 
du  côté  droit  du  naso-pharynx  remplissant  la  choane  droite  et 
enveloppant  le  bourrelet  de  la  trompe  et  faisant  saillir  le  palais 
mou.  Un  nombre  considérable  do  polypes  muqueux  furent  trouvés 
dans  le  nez.  La  biopsie  montraqu'il  s'agissait  de  sarcome  à  cellules 
rondes. 

Opération  le  12  janvier.  Ligature  tomporairo  do  la  carotide 
primitive  et  laryngotomie,  i>ar  laquelle  on  fait  ranosthésio  ;  ouver- 
ture largo  do  la  bouche  et  tamponnomont  du  pharynx  avec  dos 
éponges.  Incision  du  palais  mou  et  résortion  d'une  portion  du 
palais  osseux.  Dissection  aussi  large  que  possiblo  de  la  tumeur:  on 
est  obligé  d'enlever  uno  partie  du  soptum.  Guérison.  Un  ou  doux 
grattages  complémentaires. 

Discussion. 

DeSanti.  —  Ne  pense  pas  qu'on  ait  pu  enlever  toute  la  tumeur.  Il 
existe  à  la  partie  postérieure  du  nez  des  masses  qui  indiquent  la 
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récidive.  Il  dit  qu'il  ne  faut  plus  y  tourlior.  Dans  des  cas  pareils,  il 
faudrait  réséquer  non  seulement  le  jmlais,  mais  aussi  une  partie  de 
la  base  du  crâne. 

Hrrbbrt  Th-ley  pense  qu'on  pourrait  essayer  une  nouvelle  opéra- 
lion.  Dans  un  cas  analogue,  il  y  a  cinq  ans,  il  fit  cinq  opérations  chez 
un  malade  qui  se  porte  bien  maintenant.  Depuis  lors,  il  a  vu  deux 
autres  cas  analogues.  Dans  l'un  d'eux,  à  la  troisième  récidive,  au 
lieu  d'aborder  la  tumeur  pai*  le  palais,  il  fit  l'incision  comme  pour 
la  résection  du  maxillaire  supérieur,  et  il  enleva  l'apophyse  mon- 
tante, ouvrant  en  même  temps  l'antre  ;  il  arriva  ainsi  h  la  paroi 
nasale  externe  et  put  enlever  la  tumeur.  Il  y  a  de  cela  quatorze 
mois  ;  le  malade,  vu  il  y  a  trois  semaines,  ne  présente  pas  de 
récidive. 

11  a  fait  la  même  chose  il  y  a  quinze  jours  dans  un  cas  d'épithé- 
lioma  de  la  région  ethmoïdale  ;  il  est  remarquable  combien 
la  vue  et  l'espace  sont  larges  par  cette  voie  et  combien  la  tumeur 
y  est  accessible.  Il  est  également  partisan  de  la  trachéotomie 
préliminaire  et  du  tamponnement  du  pharynx  pour  éviter  la 
chute   du  sang. 

Stuakt  Low  est  partisan  de  la  méthode  indiquée  par  Tilley. 

Pegleh  a  observé  un  cas  analogue  dans  lequel  la  tumeur  envahit 
la  cavité  nasale  et  qui,  malgré  deux  opérations  étendues,  récidiva 
dix-huit  mois  après. 

Saint-Clair  Thompson.  —  Tumenr  bifide  sortant  à  travers  une 
lacune  amygdalienne. 

L'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  de  tissu  amygdalien 
normal. 

DuNDAs  Grant.  —  Lupus  du  Larynx  chez  un  enfant  de  douse 
ans.  —  L'apparence  de  l'épiglotte  est  tout  à  fait  caractéristique. 
Sur  les  cordes  vocales,  il  exisle  dos  masses  qui  les  cachent  complè- 
tement. La  voix  est  extrêmement  faible.  Cette  voix  est-elle  produite 
parles  cordes  ou  par  la  vibration  d'une  partie  de  ces  masses? 

Discussion. 

Herbert  Tilley  dit  qu'on  peut  voir  la  partie  postérieure  des 
cordes. 

JoB«ox  HoRNK  pense  qu'on  peut  enlever  par  la  voie  endo- 
laryngéeces  masses,  qui  ne  sont  pas  nécessaires  pour  la  production 
de  la  voix. 
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DuNDAs  Grant.  —  Infiltration  eodothéliomatense  et  ulcération 
de  la  paroi  postérieure  da  pharynx  inférieur  chez  un  homme 
âgé. 

Lambert  Lack.  —  Examen  microscopique  d'une  tumeur  en- 
levée du  larynx.  —  Homrno  do  54  ans  enroué  depuis 
neuf  mois.  La  tumeur  comprenait  la  moitié  antérieure  de  la 
corde  droite  et  s'étendait  légèrement  à  gauche  par  la  commissure 
antérieure.  On  l'enleva  par  thyrotomie.  L'examen  microscopique 
montra  un  sarcome  à  cellules  fusi formes.  La  tumeur  avait  une 
apparence  verruqueuse,  était  sessile  et  infiltrante.  La  corde  droite 
était  immobile  ;  aussi  avait-on  pensé  à  un  épithéliome. 

Herbert  Tillet.  —  Présentation  de  papillomes  enlevés  d'un 
larynx. 

Discussion. 

JoBsoN  HoRNE  cst  partisan  de  la  méthode  directe  pour  l'ablation 
du  papillome  larvngé  chez  l'enfant.  11  l'enlève  avec  un  instniment 
qu'il  a  inventé  et  qui  sera  présenté  ultérieurement. 

Salnt-Clair  Thompson  a  enlevé  pendant  les  deux  dernières  années 
les  papillomes  par  la  méthode  de  Killian.  Mais  il  a  été  «léçu  en 
voyant  que  les  tumeurs  récidivaient  plus  facilement  que  par  une 
autre  méthode. 

Séance  du  7  juin  1907. 

Président  :  J.-B.  Ball. 

Stanley  Grebn.  —  Sarcome  de  l'amygdale  traité  par  les 
rayons  X.  —  Le  malade,  ûgé  de  48  ans,  remarqua  une  tumeur  de 
ramvgdale  droite  en  juin  1906  pour  laquelle  on  lui  administra  pen- 
dant deux  mois  de  Tiodure  de  potassium.  Gomme  la  tumeur  aug- 
mentait et  qu'il  s'amaigrissait,  on  la  lui  énudéa. 

Il  dit  que  cette  tumeur  ne  reparut  pas  avant  janvier  1907,  mais 
alors  l'accroissement  fut  très  rapide.  Quand  je  vis  le  patient  le 
22  février,  la  tumeur  était  si  volumineuse  que  la  luette  était 
repoussée  du  côté  opposé.  Il  ne  pouvait  avaler  que  les  liquides.  La 
muqueuse  était  rouge  brillant,  Thaleine  fétide. 

Il  y  avait  une  masse  ganglionnaire  cervicale  du  volume  d'une 
orange,  d'une  dureté  de  pierre.  Le  traitement  par  les  rayons  X 
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fut  commencé  le  jour  même  ;  il  fut  continué  alternativement  à 
l'extérieur  et  à  l'intérieur. 

Les  séances  eurent  lieu  tous  les  su  à  sept  jours.  Le  i5  avril,  on 
ne  pouvait  plus  sentir  qu'un  pelît  nodule  le  long  du  storno-mas- 
toidien.  La  tuméfaction  amygdalienne  était  alors  du  volume  d*uno 
grosse  noix,  et  elle  continua  à  décroître  jusqu^U  y  a  quinze  jours» 
quand,  à  la  suite  d'un  fort  refroidissement,  elle  augmeatade  nou- 
veau. Mais  le  malade  peut  manger  et  peut  travailler.  Il  y  a  main- 
tenant vingt  séances  de  radiothérapie,  et  en  tout  le  malade  a  été 
sous  les  rayons  six  heures  quarante-neuf  minutes.  L'examen  micro- 
scopique a  montré  qu'il  s'agissait  de  sarcome. 


Discumon. 

Herbert  Tilley.  —  II  se  peut  que  la  disparition  des  ganglions  dans 
les  affections  malignes  de  la  gorge  traitées  par  les  rayons  X  tienne 
A  ce  que  ce  traitement  rend  la  gorge  plus  nette  et  qu'il  y  a  moins 
d'ahsorption  septique. 

Gree.\  répond  que,  dans  son  cas,  les  ganglions  étaient  certainement 
de  nature  maligne,  que  d'ailleurs  la  tumeur  n'était  pas  ulcérée.  La 
façon  dont  ils  disparurent  est  tout  à  fait  remarquable. 

S.  MoRiTz.  —  Êpithélioma  du  larynx.  —  Le  malade,  âgé  de 
52  ans,  vint  en  observation  trois  mois  avant  sa  mort.  La  tumeur 
avait  alors  atteint  &  peu  près  le  volume  montré  par  la  photographie. 
L'épiglotte  était  transformée  en  une  masse  fongueuse,  et  la  cavité 
laryngée  n'était  pas  examinablc  au  laryngoscope.  Les  ganglions 
cervicaux  étaient  inGltrés.  La  parole  était  indistincte,  mais  la 
déglutition  était  seulement  un  peu  gênée.  Vue  l'obstruction  respi- 
ratoire apparemment  considérable,  le  peu  de  dyspnée  du  malade 
était  tout  A  fait  remarquable.  Comme  le  montre  la  pièce,  l'air 
trouvait  son  passage  du  pharynx  au  larynx  par  la  partie  postérieure 
de  celui-ci  partiellement  détruite. 

Watson  Williams.  —  Résaltat  d'one  radicale  pour  double 
suppuration  sinnsienne,  frontale  et  maxillaire.  —  Du  côté  gauche^ 
le  sinus  a  été  opéré  par  la  méthode  de  Killian  ;  du  côté  droit, 
par  une  opération  de  Delsaux  modifiée.  Les  sinus  frontaux  étaient 
énormes  et  les  cellules  etlmioïdales  très  malades.  Le  résultat  a  été 
très  bon  au  point  de  vue  de  la  guérison  et  au  point  de  vue  esthé- 
tique laisse  très  peu  à  désirer;  car  la  très  légère  dépression  du  front 
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était  inévitable  en  Tespèce.  L'auteur  a  enlevé  récemment  quelques 
cellules  ethmoïdales  restantes,  qui  donnaient  encore  un  peu  desécré- 
tloo  muco-purulente.  En  outre  l'opération  nasale  a  guéri  Tasthme, 
dont  le  malade  souffrait  depuis  plusieurs  alonées. 


Discussion. 

Patbrson.  —  Le  résultat  esthétique  aurait  été  meilleur  si  on 
avait  laissé  à  gauche  plus  d'os. 

H.  SMutTHWEiTE.  —  Résectioii  Bons-miiqnense  étendue  d'une 
dëTÎation  du  septnm  floos  anesthésie  locale.  —  Cette  pièce  est 
montrée  pour  faire  voir  combien  l'opération  peut  être  large  avec 
Tanesthésie  locale.  L'opération  a  été  pratiquée  après  badigeonnage 
à  la  cocaïne  suivi  d'injection  de  novo-cocaînc  et  d'adrénaline.  Il 
d'y  eut  ni  douleur  ni  sang.  On  a  enlevé  la  plus  grande  partie  du 
cartilage  triangulaire,  ainsi  qu'une  partie  de  la  lame  |>erpendicti- 
laire  de  l'ethmoïde  et  la  crête  maxillaire. 


Discussion. 

DoxELAN  demande  combien  de  temps  a  duré  l'opération.  Comme 
anesthésique,  il  ne  voit  pas  d'avantages  à  la  novo-cocaïne  sur  la 
cocaïne,  sauf  la  toxicité  moindre.  Avec  l'anesthésie  générale,  on  a 
le  grand  avantage  d'avoir  un  malade  absolument  tranquille.  Mais 
Fadrcnaline  fait  moins  bien,  et  l'hémorragie  est  plus  difficile  h 
surveiller. 

Stanley  Gkbrn  demande  h  l'orateur  s'il  a  essaye  l'alypine,  qui 
est  moins  toxique  et  si,  d'autre  part,  il  utilise  le  chlorure  de  calcium, 
qui,  administré  pendant  trois  ou  quatre  jours  avant  l'opération, 
diminue  considérablement  l'hémorragie. 

FuRNiss  PoTTKR  vaute  la  novo-cocaïne  dans  les  résections  sous- 
muqueuses.  Il  applique  un  tampon  de  coton  imprégné  d'un  mélange 
à  parties  égales  d'une  solution  de  novo-cocaïne  à  4  p.  iOOet  d'adré- 
naline au  1  p.  i  000,  et  le  laisse  en  place  une  demi-heure 
avant  d'opérer.  Il  préfère  lui  aussi  l'anesthésie  locale  à  l'anesthésie 
générale;  il  opère  le  malade  couché. 

Paterson  préfère  également  l'anesthésie  locale,  sauf  chez  les 
sujets  pusillanimes.  H  opère  assis,  mais  sur  un  siège  permettant  au 
besoin  d'allonger  le  patient.  La  position  assise   étant  la  position 
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normale  pour  opérer  dans  le  nez  est  également  celle  qui  permet 
de  voir  le  mieux  le  plancher  de  la  fosse  nasale.  L'anesthésie  géné- 
rale prolonge  la  durée  de  l'opération  et  expose,  en  cas  de  vomis- 
sement, au  rejet  du  contenu  stomacal  par  le  nez. 

Wbstmacott  est  partisan  de  Tanesthésie  générale. 

William  Hill.  —  On  a  parfois  des  ennuis  avec  Tanesthésie  géné- 
rale, surtout  en  cas  d'hémorragie.  Mais  elle  est  indiquée  chez  les 
femmes  nerveuses  ou  les  sujets  peureux. 

SAiNT-CiJkiR  Thomson.  —  Guérison  par  la  galTano-caatérisatioii 
d'une  tuberculose  laryngée  étendue.  —  Le  malade  avait  été 
soumis  pendanl  deux  ans  à  différents  traitements  :  sanatorium, 
silence,  antiseptiques  locaux,  cautérisation.  On  lui  fît  quinze  séances 
de  galvanocautère  ;  mais,  dans  chaque  séance,  le  nombre  des 
pointes  de  feu  était  grand.  L'auteur  enfonçait  profondément  le 
galvano  jusqu'au  tissu  sain.  La  poitrine  était  d'ailleurs  guérie  quand 
on  commença  &  traiter  le  larynx. 

Saint-Cair  Thomson.  —  Présentation  de  deux  crânes  avec  cellules 
ethmoldo-frontales  étendues.  —  Seule  l'opération  de  Killian 
aurait  pu  les  atteindre. 

Betham  RoBiNsoN.  — Adhéfeuce  vélo-palatlneopérée.  —  II  s'agit 
d'un  enfant  de  i7  ans  qui  présentait  une  adhérence  complète, 
d'origine  hérédo-syphilitique,  du  voile  avec  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  ayant  entraîné  une  obstruction  nasale,  avec  accumulation 
de  mucus  dans  les  fosses  nasales  et  une  surdité  complète. 

Je  sépai'ai  d'abord  le  palais  du  pharynx.  Puis,  pour  empêcher  la 
récidive,  je  taillai  une  lame  de  plomb  de  la  largeur  du  naso-pharynx 
et  je  la  pliai  de  façon  à  ce  qu'une  partie  reposât  sur  la  face  dor- 
sale du  voile  et  l'autre  sur  sa  face  buccale,  la  surface  de  section 
étant  comprise  dans  la  courbure.  La  plaque  fut  alore  fixée  par  des 
tils  passant  par  les  narines  et,  d'autre  part,  par  des  fils  passant 
entre  les  incisives,  les  fils  supérieur  et  inférieur  de  chaque  côté  en 
devant  de  la  lèvre.  Après  huit  mois,  le  résultat  s'est  maintenu 
parfait  ;  l'enfant  respire  bien  et  entend  mieux.  En  même  temps  on 
avait  administré  l'iodure  et  fait  du  cathétérisiiie  des  trompes. 

Discussion. 

LiEVEN.  —  Le  résultat  est  très  bon  :  Dans  bien  des  cas,  il  faut 
tenir  compte  de  l'atrophie  du  voile,  de  sorte  qu'alors,  après  Topé- 
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ration,  la  situation  est  plus  mauvaise  qu'auparavant  ;  les  aliments 
et  les  liquides  repassent  pai*  le  nez. 

Saint-Clair  Thomson.  —  Pince  larjrufflenne  pour  laryngoscopie 
directe. 

JoBsoN  HoBNE.  —  Pinco  pour  l'ablation  des  tumeurs  et  de  Tez- 
tractioB  dee  corps  étrangers  dn  lanrnz  et  des  parties  avoisinantes 
par  la  méthode  directe. 

JoBSON  HoRNE.  —  Épitliéliomas  dn  larynx.  —  L'auteur  montre 
les  pièces  de  deux,  laryngotomies  totales  pour  cancer  pratiquées 
par  M.  Harvey  et  explique  que  c'est  là  la  seule  opération  possible. 
L'un  des  opérés  vivait  encore  douze  mois  après  l'opération. 

Stcabt  Lowe.  —  NsYns  de  la  langue.  —  Chez  une  fille  de 
42  ans.  U  est  situé  au  tiers  antérieur  du  bord  droit  de  la  langue  et 
a  les  dimensions  d'un  florin.  Il  a  particulièrement  augmenté  de 
volume  dans  cette  dernière  année.  L'auteur  se  propose  de  l'extirper. 


Discussion. 
Davis  conseille  l'électrolyse. 

Stuart  Low.  —  Sinusite  frontale  chronique.  -  Jeune  femme 
opérée  depuis  un  mois  pour  une  sinusite  frontale  datant  de  sept  ans. 
Â  l'opération,  on  trouve  le  sinus  plein  de  polypes  muqueux,  et  la 
cloison  intersinusienne  ayant  été  partiellement  enlevée,  le  sinus 
opposé  fut  trouvé  dans  le  même  état.  Pour  obvier  à  la  difformité 
qui  serait  résultée  de  la  résection  d'une  partie  considérable  de  la 
paroi  antérieure,  Stuart  I^ve  a  placé  une  mince  plaque  d'argent 
perforée.  Guérison  par  première  intention.  La  plaque  métallique 
est  restée  en  place. 

DuNDAs  Grant.  —  Tumeur  du  pharyngo-glosse  non  maligne  : 
possihilité  d'une  tumeur  dermolde  ou  d'une  thyroïde  accessoire. 
—  Une  femme  de  23  ans  se  plaint  de  difficulté  progressive,  mais 
plus  marquée  depuis  un  an,  à  la  parole  et  à  la  déglutition.  Sa  voix 
est  caractéristique  d'une  obstruction  pharyngée.  La  portion  pha- 
ryngée de  la  langue  est  presque  entièrement  occupée  par  une 
tumeur  ronde,   lisse,   rouge,  vascularisée,  élastique  au   toucher, 
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comuifi  une  lum^ur  k^^stique.  Pas  de  ganglions.  C'est  plulôt  uoe 
thyroïde  accessoire  qu'un  kyste  dermoîde,  &  cause  de  sa  projection 
dans  le  pharynx  plutôt  que  dans  la  région  sous-maxillaire. 


Discussion. 

Caessweij.  Babeb  a  vu  également  une  thyroïde  de  Ja  basa  de  la 
langue  chez  une  jeune  femme.  Il  l'enleva  à  Tanse  galvaxiique. 

Westmacott.  —  Ce  paraît  être  un  kyste  par  rétention  du  tract  us 
thyréoglosse.  Dans  ces  cas,  on  ne  ti*ouve  jamais  de  tissu  dermoîde. 

Herbert  Tillbv.  —  Ctomme  ramollie  de  la  face  exiMiie  4e  l'aile 
gauche  da  Bes 
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Qnestiens  anciennes  et  récentes  snr  les  adénoïdes,  par  Victor 
Lange  (Monatschr.  f.  Okrenheilk.,  n°9,  1906). 

En  187i,  Lange  a  été  assistant  d«  Wilhelm  Meyer,  c'est  dire  qu'il 
a  pu  suivre  pas  à  pas  le  déyeloppement  de  la  question  des  adé- 
noïdes. Il  lui  est  donc  permis  de  faire  un  peu  la  critique  de  ve 
qu'on  fait  et  publie  à:  ce  sujet.  Lange  est  partisan  enthousiaste  de 
Topération,  mais  à  condition  qu'il  y  ait  réellement  des  adénoïdes 
et  qcfe  le  médecin,  en  faisant  le  diagnostic  par  le  toucher,  ne 
prenne  pas  le  bourrelet  de  Passavant  pour  des  adénoïdes.  L'opéra- 
tion, quoique  simple,  n'est  pas  de  la  compétence  de  toutlemonde. 
Mais,  malgré  une  grande  habileté,  il  y  aura  toujours  des  cas  dans 
lesquels  il  sera  impossible  d'enlever  tout  dans  une  seule  séance. 
Une  deuxième  opération  peut  devenir  nécessaire,  qui  sera  exécutée 
le  mieux  sous  chloroforme. 

Quelquefois  une  opération  bien  indiquée  et  bien  conduite  reste 
sasB  succès.  Poiurquoi?  Parce  qu'il  pereiste,  malgré  l'intervention, 
un  catarrhe  chronique  du  pharynx,  qui,  par  l'opération,  n'a  pu  être 
qu'en  partie  amélioré  et,  à  cette  occasion,  Lange  rappelle  les  soins 
consécutifs  minutieux  et  horriblement  douloureux  que  Meyer  avait 
l'habitude  de  donner  après  l'opération. 

Un  enfant  avec  habitus  adénoïdien  est  souvent  un  enfant  nerveux. 
Pour  avoir  méconnu  ce  fait,  beaucoup  de  médecins  ont  pu  consi- 
dérer l'incontinence  noctiwne  des  enfants  comme  un  symptôme  des 
adénoïdes.  Or  il  n'en  est  rien.  Lange  a  examiné  sous  ce  rapport 
50  enfants,  dont  8  seuls  étaient  porteQrs  d'adénoïdes  notables.  Sur 
les  tt  autres,  3  avaient  un  catarrhe  chronique  du  pharynx,  3  à 
peine  une  muqueuse  de  pharynx  un  peu  plus  grosse,  et  36  fois  le 
cavum  était  absolument  normal. 

Les  8  cas  ont  été  opérés,  et  7  fois  l'opération  est  restée  sans  la 
moindre  action  sur  l'incontinence  nocturne.  De  sorte  que  Lange 
peut  (tire  que,  sur  50  enfants  atteints  d'incontinence  nocturne,  49 
n'étaient  plus  porteitirs  d'adénoïdes.  Il  est  donc  évident  que  les  adé- 
noïdes et   l'incontinence  nocturne  peuvent  coexister,   mais  sont 

indépendantes  Tune  de  l'autre. 

Lautmann. 
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Étude  critique  sur  la  physiologie  des  amygdales,  par  Goerke 
{ArchiG  f.  LaryngoL,  Bd.  XIX,  n«  2). 

Il  est  incroyable  avec  quelle  facilité  on  tire  des  conclusions  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  humaine  d'après  les  expériences  de 
laboratoire  faites  dans  des  conditions  qui  laissent  toutes  portes 
ouvertes  à  la  critique. 

A  ces  travaux  s'en  ajoutent  d'autres  élaborés  dans  le  calme  du 
cabinet,  et  ainsi  s'amoncellent  des  travaux  qui  rendent  méritoire 
une  revue  générale  de  la  question  quand,  comme  Goerke,  on  a 
essayé  de  tenir  compte  de  toutes  les  publications. 

Intéressant  est  que  d'anciennes  théories  qu'on  a  cru  depuis 
longtemps  délaissées  sont  de  nouveau  reprises  et  lancées  dans  la 
circulation.  Toutes  ces  réflexions  sont  exposées  par  Goerke  avant 
qu'il  entreprenne  la  réponse  k  cette  question  :  A  quoi  servent  les 
amygdales? 

Kôlliker  a  cru  que  tout  le  tissu  lymphatique  n'avait  d*autre  but 
que  de  remplir  les  coins  et  les  vides  entre  les  organes,  à  peu  près 
comme  la  graisse.  C'est  la  seule  théorie  qui  n'ait  pas  fait  beaucoup 
d'adeptes. 

Bosworth  et  beaucoup  de  ses  élèves  ont  cru  que  les  amydales, 
placées  à  l'entrée  du  tube  digestif ,  servaient  à  Tinsalivation  des  ali- 
ments. Si  Bosworth  n'a  vu  que  le  côté  mécanique  de  la  sécrétion 
tonsillaire,  Rossbach  a  cru  trouver  un  produit  dans  la  sécrétion 
tonsillaire  ayant  une  action  chimique  sur  les  aliments.  Les  deux 
théories  ont  été  réunies  en  une  par  d'autres  observateurs,  qui 
écrivaient  que,  dans  les  cryptes,  une  partie  des  aliments  étaient 
retenus  et  résorbés. 

Les  théories  qui  vont  suivre  ont,  à  rencontre  des  théories  jusqu'à 
présent  nommées,  un  autre  intérêt  qu'un  intérêt  chronologique. 
Tout  d'abord,  la  théorie  hématopoiétiquo,  quia  encore  aujourd'hui 
un  cours  officiel.  La  base  pour  cette  théorie  est  la  constatation  des 
foyers  de  germination  dans  le  tissu  lymphoïde.  Là  naissent  les 
lymphocytes,  qui  sont  déversés  dans  le  courant  circulatoire. 

Le  plus  ardent  défenseur  de  cette  théorie  est  Allen.  Curieuse  est 
la  succession  qu'on  a  établie  pour  les  organes  hématopoiétiques  : 
thymus  d'abord,  anneau  de  Waldeyer  ensuite  et  moelle  osseuse  en 
dernier.  Quand  le  thymus  entre  en  régression,  les  amygdales 
reprennent  sa  fonction  jusqu'à  ce  que  la  moelle  osseuse  puisse 
définitivement  la  continuer.  Malgré  toutes  les  erreurs  que  contient 
cette  théorie,  surtout  aux  yeux  de  ses  opposants,  on  peut  accepter 
la  formule  de  Pluder  :  que  les  amygdales  sont  des  organes  pour  la 


production  et  la  sécrétion  de  Ijmpbocjtes.  Intimement  liée  à  la 
théorie  hématopoiétique  est  la  théorie  de  la  sécrétion'  interne.  Elle 
est  due  à  Masini,  et,  comme  elle  a  trouvé  en  peu  de  temps  crédit 
chez  beaucoup  de  médecins,  nous  nous  j  arrêterons  un  instant. 

Masinia  injecté  à  des  animaux  un  extrait  de  tonsille.  A  la  suite 
de  cette  injection,  il  a  constaté  une  augmentation  énorme,  mais  de 
courte  durée.,  de  la  pression  artérielle.  Il  conclut  donc  de  ses  expé- 
riences que  les  amygdales  produisent  un  corps  capable  d'augmenter 
la  pression  artérielle,  après  injection  sous^cutanée.  Elles  ont  une 
sécrétion  interne,  dit-il.  Quand  Scheicr  reprend  ces  expériences,  il 
trouve  un  abaissement  de  la  pression.  Le  troisième  expérimenta- 
teur, Pugnat,  arrive  à  des  résultats  absolument  négatifs. 

Restent  encore  deux  hypothèses  qui  sont  diamétralement 
opposées  l'une  k  l'autre.  D'après  l'une*  les  amygdales  auraient  à 
peu  près  le  rôle  de  l'appendice  vermiculaire  et  serviraient  &  nous 
exposer  aux  maladies  infectieuses  (théorie  de  l'infection).  D'après 
la  seconde  théorie,  les  amygdales,  au  contraire,  nous  préserveraient 
contre  l'infection  (théorie  de  la  défense).  Notre  auteur,  travaillant 
à  côté  de  Brieger,  s'associe  pleinement  aux  idées  de  ce  dernier,  qui 
s'est  constitué  le  champion  de  la  théorie  de  la  défense.  Quand  on 
lit  le  plaidoyer  de  Goerke,  on  voit  comme  cette  théorie  s'appuie  sur 
l'étude  microscopique  et  expérimentale.  Le  phénomène  de  l'émi- 
gration trouvé  par  StÔhr  et  universellement  admis  pour  le  lym- 
phocyte, la  transsudation  du  liquide  lymphatique  eutretenant  une 
continuelle  irrigation  de  la  surface  des  amygdales,  et  peut-être  la 
libération  des  substances  bactéricides  par  la  destruction  des 
lymphocytes,  laisseront  à  peu  près  entrevoir  sur  quoi  s'appuie 
Brieger. 

A  rencontre  de  cette  théorie,  on  a  voulu  montrer  comment,  au 
contraire,  le  tissu  amygdalien  se  prête  volontiers  à  l'entrée  des 
microbes.  On  a  pulvérisé  sur  les  amygdales  ou  injecté  dans  leur 
tissu  de  nombreuses  substances  colorées,  poudre  de  charbon,  car- 
min, etc.,  pour  prouverque  les  corpuscules  se  trouvaient,  après  un 
temps  variable  de  quelques  minutes  à  quelques  jours,  dans  les 
couches  intra-amygdaliennes.  Goodale,  Hendelsohn,  Lexer  ont  fait 
ces  expériences,  d'autres  les  ont  refaites  après  eux  et  ont  trouvé  des 
résultats  contradictoires  (Hodenpyl  et  Goerke).  Nous  ne  repro- 
duisons pas  ni  les  expériences  ni  les  contre-expériences,  puisque 
une  insufflation  avec  de  la  poudre  do  charbon  continuée  pendant 
des  heures  et  des  joui*s,  un  traumatisme  aussi  violent  qu'une 
injection  de  carmin  dans  l'amygdale  ne  ressemblent  pas  du  tout  à 
ce  que  nous  voyons  dans  l'infection  ordinaire. 


«rram  de  rexpérimentation,  Goerke  a  encore  deux 
li  de  sa  théorie.  L'uoe  se  juge  par  elte-méiDe. 
ins  PBcourir  le  reproche  de  s'adooner  à  des  idées 
leat  admettre  q«e, «ans  l'exiateace  du  lissD  adénoïde 
D9  exposé  du  corps  humain,  à  la  bifurcation  des 
et  respiratoires,  les  infection*  prenaot  naissance 
et  le  pharj^nx  seraient  encore  plus  fréçueiites. 
également,  un  peu  spéculative,  part  de  l'aDgine 
lUs  TD^ons,  après  les  interventions  les  plus  diffé- 
,  des  angines  paraître.  11  est  évident  dons  ces  cas-l& 
intrée  n'a  pas  été  dans  les  amygdales,  mais  que 
sollicitée  par  son  pouvoir  dé fensrf  dana  l'infection 

Goerke  dit  que  la  théorie  défensive  est  la  seule  qui 
inâTanatomie,  al'eipérimeutionet  àlapatbologie 
-nous  de  dire  que  Goerke  est,  malgré  sa  théorie, 
ation  des  amygdales  en  cas  de  besoin. 

LtUTVANN. 

I  de  l'amrgdale  pharyngée  à  l'état  normal  et 
e,parSKBFBBJAKOFP(.l rcAiu^.Laryngo/.,  Bd.  XVIII, 


{dales  pharyngées,  enlevées  par  SchAnemuna,  chez 
hrjehoffa  fait  les  conslalalioossuivantes.  L'iavoki- 
le  pharyngée  se  fait  régulièrement  vers  la  puherlé  et 
■s  rage  de  45  ans.  Cette  iuvolutioa  &  les  caractères 
ivanls  :  répitbélium  cylindrique  se  transforme  en 
pavimenleux,  le  tissu  adénoïde  est  raréfié  par 
nombreuses  fentes  interstitielles,  occupées  par  des 
aljques  et  sanguins.  Les  follicules  avec  leur  centre 
résistent  un  peu  plus  longtemps  ft  l'involution  que 
illiculaires.  La  disparition  du  tissu  adénoïde  est 
r  la  formation  de  kystes.  Plus  intéressante  que  celte 
je  est  une  revue  générale  mise  en  tête  de  l'article, 
rehrjakoff  rapporte  les  nombreuses  statistiques  qui 
ge  dos  malades  porteurs  de  végétalions  adénoïdes, 
emenl  les  travaui  traitant  de  la  surdi-mutilé  et 
adénoïdes.  Lautmahn. 
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Attectîon  rare  de  l'amygdale  phanrngée,  par  Harslauer  (Archiv 
f.  Laryngol.,  Bd.  XIX,  n®  i). 

II  s'agit  d'un  herpès  sur  Tamygdalc  pharyngée,  diagnostiqué  par 
la  rhinoscopie  postérieure.  L* auteur  ajoute  quelques  remarques 
sur  l'herpès.  LAuxMAim. 

L'hésiostase  apràs  tonaillotomie,    par    Hknkes  {Monatschr.    f. 
Okrenkeiik.,  no  2,  1907). 

Henkes  a  fait  construire  un  instrument  en  forme  de  pince  pour 
comprimer  Famygdale  saignante.  Malgré  la  description  donnée 
par  l'auteur,  il  nous  est  impossible  de  résumer  le  fonctionnement 
de  cet  instrument,  dont  la  construction  a  été  inspirée  par  le  pro- 
cédé ingénieux  de  Escat,  de  suturer  les  piliers  sur  l'amygdale. 
L'instrument  se  trouve  chez  A.  et  B.  Schmeink,  Amsterdam. 

Lautmann. 

Pharyngite  latérale,  par  Uffenorde  {Archiv  f,  Laryngol.y  Bd.  XIX. 
nM). 

A  propos  de  la  symptomatologie  de  la  pharyngite  latérale, 
Uffenorde  insiste,  après  Schadewald  et  Wille,  sur  la  toux  due  à 
l'irritation  du  trijumeau.  Ces  auteurs  mettent  en  opposition  la 
toux  humide  du  pneumogastrique  à  la  toux  sèche  du  trijumeau. 
De  même,  Uffenorde,  sans  mettre  en  do^te  la  réalité  du  complexus 
symptomatologique,  dernièrement  décrit  par  Bœnninghaus  comme 
névrite  laryngée,  croit  volontiers  que  la  pharyngite  latérale  peut 
donner  naissance  aux  mêmes  phénomènes.  Au  point  de  vue  du 
traitement,  Uffenorde  est  partisan  énergique  d'un  traitement 
local,  cautérisation,  excision,  etc.,  et  relègue  le  traitement  général 
au  deuxième  plan.  Lautuann. 

Pathologie  clinique  de  l'amygdale  pharyngée,  par  Sghobnrmann 
(Zeitschr.  f,  Okrenheilk.,  Bd.  LU,  n«>  3). 

Ce  long  travail  a  pour  but  de  rechercher  la  nature  de  Thyper- 
plasie  de  l'amygdale  pharyngée.  Le  point  de  départ  pour  cette  étude 
a  été  le  travail  de  Brieger  sur  l'hyperplasie  de  l'amygdale  pharyngée 
et  sur  son  rôle  utilitaire.  Schœnemann  a  pris  le  chemin  de  l'examen 
histologique  pour  répondre  sur  la  question  du  rôle  physiologique  ou  la 
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valeur  fonctionnelle  des  végétations  adénoïdes.  D'accord  avec  tous 
les  auteurs  avant  lui,  et  surtout  avec  Wese,  Schœnemann  doit 
reconnaître  que  l'hypei^plasie  de  l'amygdale  pharyngée  n'a  aucun 
caractère  d'une  tumeur  inflammatoire  et  qu'il  s'agit  d'une  hyper- 
plasic  génuinc,  homoplastique  d'un  organe  normal. 

Schœnemann  pouvait  donc  se  demander  si  à  un  organe  ainsi 
hypertrophié  correspondait  une  augmentation  de  son  travail  spé- 
cifique, c'est-à-dire  une  augmentation  dans  la  production  des 
lymphocytes  et  si  il  y  avait  des  signes  nets  d'une  sécrétion  aug- 
mentée de  ces  lymphocytes.  Or,  à  l'examen  histologique,  on 
n*en  voit  aucune  trace,  ni  les  lacunes  des  adénoïdes  remplies  de 
cellules,  ni  l'épithélium  envahi  pour  ainsi  dire  par  les  lympho- 
cytes, se  dirigeant  vers  la  surface  des  adénoïdes.  De  sorte  que, 
si  nous  voulons  admettre  une  augmentation  dans  la  production 
des  lymphocytes  dans  les  adénoïdes  hypertrophiées,  nous  ne  trou- 
vons pas  parallèlement  des  traces  de  l'augmentation  de  leur  excré- 
tion. Mais,  loin  d'augmenter,  le  système  naturel  de  canalisation 
(fentes,  lacunes,  conduit  excréteur  des  glandes)  diminue  au  con- 
traire dans  les  adénoïdes  hypertrophiées  et  disparaît  même  dans 
les  parties  profondes. 

Ces  considérations  amènent  Schœnemann  à  dire  qu'il  n'est  pas 
probable  que  l'hypothèse  de  Brieger-Stohr  sur  la  fonction  sécré- 
toire  de  la  tonsille  hypertrophiée  soit  acceptable.  Quelle  est  alors 
la  signification  téléologique  de  l'amygdale  pharyngée  et  surtout 
de  son  hyperplasie?  Pour  Schœnemann,  la  réponse  est  simple: 
Tamygdale  pharyngée  est  un  poste  avancé  du  complexus  glandu- 
laire du  cou. 

Il  faut  dire  que,  vues  de  cette  façon,  beaucoup  de  choses 
s'expliquent  facilement.  Le  réseau  lymphatique  qui  alimente  la 
glande  pharyngée  se  confond  avec  celui  du  reste  de  l'anneau  de 
Waldeyer,  et  la  discussion  sur  le  pouvoir  des  tonsilles  d'absorber  les 
corpuscules  qui  se  trouvent  sur  sa  surface  et  toutes  les  expériences 
qui  ont  eu  cette  question  pour  objet  deviennent  inutiles.  Rien  que 
la  localisation  de  l'amygdale  pharyngée  sur  le  toit  du  cavum 
montre  (\ue  la  résorption  que  sa  surface  pourrait  exercer  ne  peut 
pas  constituer  la  fonction  principale  de  cet  organe.  L'amygdale 
linguale  serait  déjà  mieux  située  à  cet  effet;  mais  c'est  justement 
elle  qui  est  la  moins  développée . 

Si  la  nature  de  la  fonction  des  adénoïdes  hyperplasiées  est 
différente  de  celle  que  leur  attribue  Brieger,  Schœnemann  est 
d'accord  avec  lui  pour  reconnaître  la  valeur  d'un  arrangement 
utile  pour  Torganisme  humain.  Cette  conclusion  ne  l'empêche  pas, 
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comme  Brieger,  de  hautement  proclamer  la  nécessité  de  Tablai  ion 
des  végétations  adénoïdes.  Lautmann. 

Végétations     adénoïdes    et    surdité,    par   Cohx    {Zeitschr.  f. 
Ohrenheilk.,  M.  LU,  n»  3). 

Travail  de  statistique.  Sur  1573  élèves,  315  (18  p.  100)  ont  été 
reconnus  comme  étant  plus  ou  moins  sourds.  La  surdité  de  ces 
315  élèves  était  due  aux  adénoïdes  et  h.  leurs  suites  dans  à  peu  près 
60  p.  100  des  cas.  Cette  proportion  est  celle  trouvée  par  d'autres 
/)bservateur8  :  ainsi,  par  exemple,  Fischer  a  trouvé  que,  sur  560  en- 
fants atteints  d'adénoïdes,  3iâ  (64  p.  100)  avaient  des  troubles 
acoustiques.  La  siu^dité  n'a  pas  été  constatée  dans  les  mêmes  pro- 
portions par  les  professeure  et  par  les  médecins.  Quelquefois  beau- 
coup d'enfants,  effectivement  sourds,  paraissent  aux  professeurs 
jouir  d'une  bonne  audition.  Lautmann. 
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Contribution  à  Tétnde  des  extraits   aqneuz  tonsiUaires,   par 

Rossi-Marcelli    [Arch,    ital.    di    laryng.,  oct.    1906,    fasc.  i, 
p.  145). 

L'auteur  s'est  servi  d'extraits  d'amygdales  de  vaches  fraîche- 
ment tuées  :  après  un  lavage  à  l'eau  courante,  les  amygdales, 
soigneusement  isolées  de  toute  partie  musculaire  ou  grasse,  étaient 
fhienient  triturées  dans  un  mortier  où  l'on  vei'sait  une  solution 
physiologique  de  sel  marin  dans  la  proportion  de  4  parties  en 
poids  pour  1  partie  d'amgydale.  Après  un  repos  do  vingt-quatre 
heures  au  frais,  le  mélange  était  décante  ;  la  partie  décantée  était 
lillrée  au  filtre  Chamberland  et  servait  immédiatement  aux  expé- 
riences. 

Celles-ci  ont  montré  :  1®  que  l'extrait  aqueux  d'amygdales  a  un 
pouvoir  toxique  notable;  2°  qu'il  a  une  action  vaso-constrictive, 
démontrée  soit physiologiquement  parle  tracé  plétysmographique 
du  rein,  soit  histologiquement  parles  dilTérontcs  formes  d'hémor- 
ragies rencontrées  dans  le  tissu  des  poumons  et  des  reins;  3*  que  les 
vaso-coDstrictions  s'opèrent  vraisemblablement  par  l'intermédiaire 
du  système  vaso-moteur  central  ;  4°  que  l'extrait  tonsillaire  a  une 
faible  action  élévati'ico  sur  la  pression  sanguine,  en  rapport  avec 
la  vaso-constriction,  laquelle  explique  aussi  la  diminution  de  fré- 
quence et  de  renforcement  de  la  systole  cardiaque;  5°  qu'il  y  a  ime 
action  évidente  sur  le  mécanisme  respiratoire;  injecté  dans  les 
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provoque  rougincnlaliciii  ilr  lu  pi-ofonileiir  el  ilc  la  TtO- 
w  iiclca  respira  toi  l'es,  qui  (înissenL  par  iirendi-e  un  carac- 
ni'iiiue.  M.  Uolxat. 


le  BTphilis  tertiaire  précoce  du  voile  du  palaii,  par 

TBT  {Iteruehfbd.  tie  largngol.,  otoi.  et  rhiiiol.,  9  mare  190"). 

>  vigoureux,  dgc  de  311  nna,  en  l>onne  santé.  Six  mois 
ni,  cliancre  induré  iliins  le  sillon  balano-p  repu  liai,  suivi 
■oie  nnltc  et  de  pl)i<|ues  muqueuses.  Traitement  par  des 

pi'otoïodure  et  raiitérisation  au  nitrate  acide  de  mernirf 
les  muqueuses.  Malgiii  ces  soins,  l'une  dVIIes.  située  au 

la  luede,  s'agrandit,  entuiiie  le  voile  et  délermiae  une 
lubstanre  de  ]  eentiméirc  de  hauteur  sur  i  centimètre  de 
l'eu  [|e  dyspliagie,  pas  de  régurgitation  nasale,  pas  de 
le  la  voix.  <ln  change  le  traitement  :  frictions  mercurielles 
'es;  cicatrisation  en  huit  jours. 

r.  Escal,  Moure  ont  oliservé  des  accidents  analogues.  Os 
'idents  lertiaires  se  monirani  dans  les  premiers  mois  de 
i  n'en  sont  pas  moin:^  des  observations  rares. 

A.  Hautast. 


e  totale  dn  voile  da  palais  à  la  paroi  postérieure  du 

I.  par  L.  tij^HAiAi  {Iteiue  hebd.  de  laryng.,  otot.  et  rhinol., 
1907). 

Ile  de  20  ans,  atteinte  de  manifestations  héi'édo-syphili- 
Èsente  &  k  suite  de  lésions  spécifiques  pharyngées  une 
n  complète  du  pharynx  nasal  et  des  ihoanos  par  In  sou- 
i  paroi  pharyngienne  postérieure.  Sous  cocaïne  et  adré- 
luleur  pratiqua  le  déliridement  cl  la  séparation  de  la 
oilc  soudée  au  pharynx  â  l'aide  de  ciseau;;  eourljes.  Pour 
séparées  les  parois  du  pharynx  jusi|u'â  cicalrisation  de 
I  plaça  dans  le  naso-pharynx,  derrière  les  deux  choanes, 
!n  caoutchouc  ayant  la  forme  d'un  tricorne  de  {gendarme, 
ainlcs  se  plaçaienl  ilerrière  les  piliei's,  li\ée  II  l'aide  de 
t  de  lloivuco  <|ui  sortaient  chacun  par  leur  fosse  nasale 
Ot  se  nouaient  devant  le  lionl  antérieur  du  nez. 
eil,  parfaitement  suppoi-lé,  était  retiré  tous  les  jours 
tloyer,  et  donna  un  excellent  résultat. 

A.  H  AUTANT. 


r 


ANALYSES  â39 

Physiologie  des  tonsilles   normales    et  hyperplastiqaes.   par 
ScHOBNEMANN  (Motiatschr.  f.  Ohrenkeilk.,  n°  4,  1907). 

Ce  sujet,  traité  par  l'aulpiir  tout  dornièrement  dans  Zeitfichrift 
fur  Ohrenheilk.,  a  été  'Jongucmont  analysé  dans  les  Annales. 
L'auteur  n'ajoute  rien  de  nouveau  à  son  premier  artirle. 

Lautmanx. 
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MÉMOIRES   ORIGINâUX 


TUMEUR  VILLEUSE  DU  LARYNX. 

(Papiliome  avec  hypertrophie  considérable  du  corps  muqueux 
de  Malpighi  et  de  ia  couche  coriiée.) 

m 

Par  M.  LAHMOI8, 
Professeur  adjoint  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Pierre  Jf . . . ,  61  ans,  forgeron,  entre  dans  le  serrice  le  25  février  1 908 . 
Rien  de  partioulierdmns  ses  antécédents  héréditaires. 

Alcoolisme  léger,  syphilis  h  25  ans,  pour  latpielle  il  s'est  traité  six 
mois  ;  sa  femme  a  eu  deux  fausses  couches,  un  enfant  mort-né  et 
un  autre  enfant  mort  à  8  jours. 

il  fait  remonter  le  début  des  accidents  à  dix-huit  mois  environ. 
Tout  &  fait  au  début,  il  n'éprouvait  qu'une  sorte  deconstriction  de  la 
gorge,  surtout  après  la  déglutition  ;  elle  persista  deux  mois  sans 
trouble  de  la  voix  ni  de  la  respiration.  Puis  il  se  produisit  de  la 
raucité  el  de  l'aphonie  progressive,  qui  fut  complète  en  deux  ou 
trois  mois.  Il  n'eut  aucune  douleur. 

La  dyspnée  ne  se  montra  que  tardivement  et  n*est  accusée  que 
depuis  deux  mois  :  c'est  elle  qui  le  décide  à  venir  se  montrer. 
Toux  fréquente  depuis  le  début  avec  expectoration  abondante 
épaisse  et  jaunâtre. 

n  a  beaucoup  maigri  :  il  pesait  77  kilogrammes  et  n'en  pèse  plus 
que  53.  Cependant  l'appétit  et  les  forces  s(»it  conservées. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  trouve  au  niveau  de  la  corde 
vocale  gauche  une  volumineuse  masse  blanche  dont  la  partie  ex- 
terne a  l'aspect  d'un  bloc  de  paraffine,  mais  dont  la  surface  médiane 
est  effik)chée  comme  de  la  charpie  :  il  est  facile  de  se  rendre 
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compte  que  cel  aspect  est  dii  Ji  des  prolongements  villeux  enche- 
vêtrés dont  les  uns  sont  raidea  et  lesautres,  plus  longs,  viennent  se 
replier  au  contact  de  la  corde  et  de  la  bande  venlriciilnire  du  cùtê 
opposé.  Cette  tumeur  paraît  occuper  toute  la  gloltocarlilagineuse: 
toutefois  l'arytènoïde  est  indemne. 

Ou  essaya  d'enlever  un  fragment  de  celte  tumeur  à  la  pince, 
mais  elle  était  très  dure  et  résistante,  et  on  ne  put  ramener  que 
quelques  fragments  villeux. 

Le  reste  de  Texameu  somatique  ne  montrait  rien  de  parliculier 
du  côté  du  cœur,  de  l'abdomen  ou  des  reins,  mais  il  y  avait  une 


Fi».  I. 

certaine  dyspnée,  sans  tirage,  et  on  constatait  des  rAles  de  bron- 
cliite  assez  abondants  des  deux  côtés. 

Le  malade  paraissant  peu  disposé  à  se  laisser  opérer  fut  d'abord 
soumis  àdesinjectionsd'énéso),  en  raison  de  ses  antécédents  syphi- 
litiques, sans  aucun  résultat.  La  dyspnée  augmentant  peu  à  peu 
sinsi  que  la  bronchite,  il  se  décida  à  laisser  intervenir. 

L'opération  fui  faite  le  tO  mars  parmon collègue  et  ami  M.  Durand. 
La  laryngotomie  et  l'excision  de  la  tumeur  aux  ciseaux  ne  présenta 
pas  de  difficultés,  et  l'intervention  ne  fut  marquée  que  par  l'encom- 
brement de  la  canule,  de  trachéotomie  par  d'abondantes  mucosités. 
On  fil  ta  suture  du  thyroïde. 

Dansla  soirée,  le  maladcfutagité,  défit  son  pansement  el  enleva 
lui-même  lacanule,quis'obstruait  facilement  par  des  mucosités;  elle 
futremiseenpiace  par  l'intemedc  service,  mais  ill'cnlevaAnouveau. 
Vers  six  heures  du  matin,  il  succomba  ù  l'asphyxie  progressive. 

A  [autopsie,  on  ne  trouva  que  de  la  congestion  pulmonaire  bilaté- 
rale avec  bronchite  purulente  généralisée.  L'cxamcndu larynx  mon- 
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Ire  que  la  corde  vocale  ligamenteuse  a  été  enlevée  dans  sa  totalité. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  enlevée  ae  présentait  sous  la 
forme  d'une  masse  dure,  un  peu  élastique,  d'aspect  très  singulier. 
Elle  était  très  blanche,  et  ses  nombreuses  épines,  dont  quelques- 
unes  ont  jusqu'il  i"°.5  ou  3  centimètres,  lui  donnent  l'aspect 
d'une  coque  de  chAlaigne  ou  d'un  petit  oursin  :  on  pourrait  aussi 
la  comparer  A  certaines  tumeurs  villeuses  de  la  vessie. 

L'examen  histologique  sur  des  coupes  faites  par  mon  interne. 


Fig.    î. 

M.  Gauthier,  nous  raonlraqu'ils'agissnit  d'un  papjllome  avec  énorme 
hjpcrlropliie  du  corps  muqucut  de  Malpïgln  et  de  la  coucliecornéc. 

Les  papilles  très  allongées  se  divisent  plusieurs  fois  pour  donner 
des  arborisations  secondaires,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  â  la  base  de 
certaines  d'entre  elles  ;  le  derme  est  normal. 

La  couche  de  Malpighi  a  subi  un  énorme  développement,  mais 
est  restée  typique.  La  couche  généralrice  est  en  grande  aclivilé, 
les  cellules  7  sont  petites,  leurs  noyaux  très  intensément  colorés. 

Les  cellules  de  Malpighi  ont  leur  Torme  typique,  polyédrique,  avec 
leurs  prolongements  épineux  1res  visibles  ;  quelques-unes  ont  des 
vacuoles  qui  rejettent  le  protoplasma  &  la  périphérie. 

Les  cellules  de  la  couche  cornée  constituent  un  épaississe  ment 
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considérable  :  ce  sont  elles  qui  constiliieni  la  majeure  partie  des 
pointes  de  la  tumeur,  mais  elles  ne  présentent  rien  de  spécial  à 
no  1er  au  point  de  vue  histologique. 

Deux  points  de  ces  coupes  devaient  plus  particulièrement  attirer 
notre  attention  :  1^  la  présence  dans  la  couche  de  Malpighi  de  cavité» 
pseudo-glandulaircs  ;  2^  la  présence  de  formations  rappelant  l'aspect 
de  globes  cornés. 

i<>  Cavités  pseudo-glandulaires.  -^  Elles  sont  limitées  par  une 
rangée  de  cellules  &  noyaux  très  colorés  semblables  aux  cellules  de 
la  couche  génératrice.  La  lumière,  parfois  complètement  vide,  est 
le  plus  souvent  occupée  par  du  tissu  conjonctif  lâche.  Leur  forme 
générale  est  variable  ;  tantôt  arrondies  et  circulaires,  elles  sont  par- 
fois ovalaires  ou  très  allongées.  Elles  sont  situées  dans  le  corps  de 
Mftlpighi,  souvent  superposées  les  unes  aux  autres,  toujours  dans 
la  zone  des  prolongements  papillaires.  Il  s'agit  en  effet  de  papilles 
dermiques  coupées  en  divers  sens  :  on  trouve  d'ailleurs  tous  les 
intermédiaires  cotre  la  papille  coupée  dans  le  sons  de  sa  longueur 
et  ces  cavités  pseudo-glandulaires.  C'est  l'opinion  de  M.  Paviot,  qui 
a  bien  voulu  examiner  mes  coupes. 

2°  Formation*  rappelant  les  globes  cornés.  —  On  trouve  surtout 
dans  la  couche  cornée  et  parfois  aussi  en  pleine  couche  de  Malpighi 
de  petits  amas  de  cellules  ordonnées  en  bulbe  d'oignon  suivant  l'as- 
pect classique  des  globes  cornés.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  apparence 
qui  nous  paraît  due  encore  à  l'orientation  des  coupes  :  celles-ci  ont 
isoh'î  du  reste  de  la  couche  cornée  rexlrcmi té  d'une  ou  de  plusieurs 
saillies  cornées  interpapillaires.  Ainsi  s'explique  la  présence 
paradoxale  de  cellules  cornées  au  milieu  do  la  couche  de  Malpighi. 

Cette  tumeur  est  donc  bien  un  papillome,  mais  son  aspect 
insolite  m'a  engagé  à  vous  la  présenter  un  peu  comme  une 
curiosité. 

On  pourrait  sans  doute  trouver  dans  les  auteurs,  et  notam^ 
ment  dans  le  traité  de  Fauve!,  quelques  observations  de 
papillomes  rappelant  un  peu  le  même  aspect  ;  mais  je  crois 
qu'il  serait  difficile  d'en  trouver  un  d'un  pareil  vohime. 

Il  est  regrettable  que  notre  malade  se  soit  décidé  si  tard  à 
se  faire  examiner  et  à  se  laisser  opérer.  Si  la  thyrotomie  avait 
pu  être  pratiquée  plus  tôt  et  dans  de  meilleures  conditions, 
il  eut  été  permis  d'espérer  un  plein  succès  dans  ce  cas  où 
l'ablation  n'avait  présenté  aucune  difficulté. 


II 


EXAMEN  FONCTIONNEL  DES  CANAUX  SEMI-CIRCULAIRES 
PAR  LE  RÉFLEXE  NY9TAGMIQUE. 

(MéTHODB  DE  BARi^NY.) 

m 

Par  A.  HAUTAMT, 

Assistant-adjoint   du    service   otologique  de  THùpital  Saint-Antoine. 

I.  Les  canaux  semi-eireulaires  forment,  a^ec  les  appareils 
visuel  et  tactile,  les  organes  périphériques  d'un  sixiétne  sens 
ou  sens  de  rorientaisou.  Ils  sont  impressionnés  par  les  mou 
Tements  d'inclination  de  la  tète  et  par  les  déplacemefrts 
du  corps  en  ligne  droite  (m  en  rotation.  Le  nerf  vestibulaire 
transmet  les  sensations  que  les  canaux  ont  ainsi  recueillies  : 

i°  A  Fécorce  cérébrale  :  par  là,  nous  prenons  eonscience  de 
nos  déplacements; 

2*  Au  cervelet  :  les  canaux  semi-circulaires  sont  une  des 
sources  où  le  cervelet  puise  les  éléments  nécessaires  à  la 
coordination  de  nos  mouvements  et  an  maintien  de  Féqui* 
libre  ; 

df^  Aux  noyaux  moteurs  médullaires  et  aux  noyaux  oculo* 
moteurs,  afin  d'assurer  une  connexion  intime  entre  les 
différentes  parties  périphériques  de  l'appareil  d'orientation. 

Ainsi,  pour  étudier  la  valeur  fonctionnelle  de  l'appareil 
vestibulaire,  il  faut  s'adresser  à  trois  groupes  de  symptômes. 

II.  1"  Aux  symptômes  subjectifs.  —  Ce  sont  eeox 
fournis  par  le  sensorium,  A  l'état  pathologique,  ils  com- 
prenaent  : 

a.  Une  fausse  sensation  :  c'est  la  sensation  vertigineuse. 
Il  semble  au  sujet  que  les  objef  s  environnants  sont  animés  de 
mouveittents,  on  bien  le  malade  éproui^e  une  sensation  de 
déplaeentkent  de  son  propre  corps. 

b.  Un  défaut  de  sensation.   Un  individu  nonnal,^  soumis 
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les  yeux  bandés  à  des  déplacements  passifs  par  rintermédiaire 
d'une  plate-forme  mobile,  a  conscience  des  mouvements  de 
rotation  de  son  corps  dans  une  direction  déterminée,  et,  à 
Tarrét,  il  perçoit  une  sensation  de  déplacement  en  sens 
inverse,  dite  de  contre-rotation  (épreuve  de  Mach).  Au  con- 
traire à  Tétat  pathologique,  s'il  y  a  abolition  ou  «  déficit  vesti- 
bulaire  »  (Raymond),  ces  sensations  disparaissent. 

Ces  signes  se  retrouvent  fréquemment.  Mais  ils  sont  incon- 
stants et  variables,  purement  subjectifs,  et  ils  ne  peuvent  être 
ni  mesurés  ni  comparés. 

2^*  Aux  symptômes  objectifs.  —  Ils  sont  représentés  par 
les  troubles  de  Téquilibre. 

a.  Le  fonctionnement  automatique  de  l'appareil  central  de 
Téquilibre  (cervelet  et  noyaux  rouges)  est  lié  en  partie  aux 
renseignements  envoyés  par  les  canaux  semi- circulaires.  Si 
ces  canaux  perçoivent  de  fausses  sensations  ou  cessent  subi- 
tementleurs  fonctions,  il  en  résulte  des  troubles  de  l'équilibre, 
faciles  à  constater  au  début  et  quand  ils  surviennent  brus- 
quement. 

b.  Plus  tard,  le  second  labyrinthe,  les  appareils  visuel  et 
tactile  suppléent  à  l'absence  d'impressions  semi-circulaires, 
et  ces  troubles  disparaissent  ou  sont  tout  au  moins  fort 
atténués.  Pour  les  faire  réapparaître,  von  Stein  a  décrit  de 
multiples  et  minutieuses  épreuves.  Elles  reposent  sur  la 
difficulté  graduelle  apportée  à  la  conservation  de  notre  équi- 
libre par  la  diminution  progressive  de  la  base  de  sustentation 
de  notre  corps  et  par  la  suppression  de  Taide  apportée  par  la 
béquille  visuelle  :  a.  étude  de  Téquilibre  le  sujet  ayant  les 
yeux  ouverts,  se  tenant  sur  les  deux  pieds,  puis  sur  un  pied, 
pendant  la  marche,  le  saut  et  sur  un  plan  incliné;  p.  les 
mômes  épreuves  répétées  les  yeux  fermés,  les  troubles  de 
l'équilibre  apparaissent  chez  un  labyrinthique  beaucoup  plus 
rapidement  et  surtout  du  côté  de  l'appareil  vestibulairelésé. 

Trop  variées  et  trop  complexes,  ces  épreuves  ne  sont  guère 
entrées  dans  le  domaine  pratique.  Et  d'ailleurs  il  se  trouve, 
par  suite  des  phénomènes  de  compensation,  qu'elles  sont, 
pourrait-on  dire,  normales,  là  où  justement  l'appareil  vestibu- 
laire  est  depuis  longtemps  détruit. 
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3''  Aux  si/mptômes  réflexes.  —  Ils  dépendent  des  con- 
nexions anatomiques  du  nerf  vestibulaire  avec  les  noyaux 
moteurs  médullaires  et  les  noyaux  oculo-moteurs. 

a.  Les  relations  entre  les  centres  bulbaires  du  vestibule 
et  les  centres  moteurs  de  la  moelle  ont  peu  de  conséquences 
cliniques  :  altérations  du  réflexe  patellaire,  légère  diminution 
de  la  force  musculaire  ou  ébauche  d'incoordination  motrice 
unilatérale? 

b.  Les  relations  entre  les  canaux  semi-circulaires  et  les 
noyaux  moteurs  des  globes  de  Toeil  peuvent  au  contraire, 
dans  les  cas  pathologiques,  se  traduire  par  l'apparition 
spontanée  de  mouvements  saccadés  des  globes  oculaires,  dits 
mouvements  nystagmiques.  Ce  nystagmus  spontané  a  en 
réalité  une  pathogénie  complexe,  et  il  forme  un  symptôme 
banal  observé  fréquemment  aussi  bien  dans  les  maladies 
oculaires  et  nerveuses  que  dans  les  aiïections  de  Toreille 
interne.     . 

Mais  il  est  possible,  chez  des  sujets  sains,  d'étudier  un 
signe  objectif  oculaire  qui  soit  la  conséquence  normale  des 
rapports  unissant  les  canaux  semi-circulaires  et  les  centres 
de  la  mobilité  associée  des  globes  de  Tœil.  En  eiïet,  il  suffit^ 
chez  un  individu  à  labyrinthe  indemne,  d'exciter  artificielle- 
ment les  terminaisons  du  nerf  vestibulaire  au  niveau  des 
canaux  pour  voir  survenir  de  suite  des  secousses  des  globes 
oculaires.  Il  ne  s'agit  plus  là  de  nystagmus  spontané  et 
de  symptôme  pathologique,  mais  de  la  constatation  d'un 
phénomène  normal,  physiologique,  à  point  de  départ  connu  : 
c'est  le  nystagmus  vestibulaire  expérimentât.  Et  l'appa- 
rition de  ce  réflexe  vient  témoigner  de  l'intégrité  de  la  voie 
vestibulo-oculomotrice,  tandis  que  sa  modification  ou  son 
altération  révèlent  l'atteinte  du  même  système. 

III.  Il  y  a  donc  une  méthode  expérimentale,  basée  sur 
l'action  d'agents  physiques  sur  les  canaux  semi-circulaires 
et  qui  va  permettre  de  mesurer  l'excitabilité  de  l'appareil 
vestibulaire. Cette  technique  nouvelle  a  pris  naissance  à  Vienne, 
à  la  clinique  du  professeur  Politzer.  Barany  l'a  étudiée  et 
en  a  consigné  les  résultats  dans  plusieurs  publications.  Une 
série  d'observations  cliniques  rapportées  à  la  société  otolo- 
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gique  de  Yienne  en  ont  éclairé  les  données.  Les  épreuves 
DE  Babany  doivent  désormais  prendre  place  dans  le  tableau 
d'examen  de  Toreille  interne  (i). 

En  France,  cette  méthode  vient  d'être  signalée  parPiétri  (2  ), 
ainsi  que  par  Lombard  et  Halphen  (3).  Sur  les  conseils  et  sous 
la  direction  de  mon  maître  M.  Lermoyez,  je  Fai  étudiée 
dans  le  service  otologique  de  Thôpital  Saini-Ântotne.  Une 
série  de  faits  de  labyrinthites  m'ont  permis  d'en  contrôler  la 
valeur  et  d'en  préciser  les  applications. 

CHAPITRE  1 

Le  réflexe  nystagmique  vestibulaire  à  l'état 

normal. 

§  I.  —  Caractères  du  réflexe  nystagmique  vestibulaire. 

Le  réflexe  nystagmique  vestibulaire  est  caractérisé  par 
l'apparition  d'une  série  de  secousses  rythmiques  des  globes 
de  Tœil,  dues  à  la  contraction  intermittente  de  muscles 
oculaires  conjugués  et  déclenchés  par  une  excitation  née  au 
niveau  des  ampoules  des  canaux  semi-circulaires. 

I.  Uarc  réflexe  vestibul<hoculomo(eur.  —  Il  se  compose 
de  trois  parties  (i)  : 

a.  Le  neurone  sensitir,  formé  par  le  ganglion  de  Scarpa 
avec  son  prolongement  protoplasmique  arborisé  au  niveau 
des  ampoules  des  canaux  semi-circulaires  et  son  cylindraxe 
qui  pénètre  dans  le  bulbe  ; 

(1)  Barany,  UntersuchungeD  ûber  den  vom  Vestibulapparat  des  Ohres 
reilecktorisch  angelostcn  rythmischcn  Nystagmus  und  seine  Deglei 
terscheinungen  {Monalschr.  fur  Okrenheilk,,  mai  1906).  —  Id., 
Physiologie  uDd  Pathologie  des  Bogengang-Apparates  beim  Menschen, 
1907.  —  Id.,  Monatschr.  fur  Ohrenheilk.,  déc.  1907  :  Drehnys- 
tagmus. 

(2)  PxÉTm,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  avril  1908,  Note  préli- 
minaire. 

(3)  Lombard  el  Halphen,  Progrès  méd.,  avril  1908. 

(4)  Consulter  sur  Tanatomie  Van  Gehlchten,  Le  névraxe,  1904,  et 
Anatomie  du  système  nerveux  à  l'usage  des  médecins,  1908;  sur  la 
physiologie  et  la  pathologie  des  mouvements  associés  des  globes  de 

'œil,  un  travail  très  complet  fait  à,  la  cliniqTie  du  professeur  de  Laper- 
sonne,  par  Goutela  (  Thèse  de  PariSy  avril  1908}. 
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b.  Le  neurone  de  relat,  eorrespondant  au  noyau  de 
Deiters.  Les  rapports  de  voisinage  entre  ee  noyau  et  les  autres 
centres buUMÛres  expliquent,  par  irradiations,  les  phénomènes 
de  pâleur,  sueur,  nausées  et  vomissements,  que  Ton  peut 
observer  en  même  temps  que  le  réflexe  nystagmique  vestibu- 
laire. 

De  là,  le  réQexe  est  transmis  aux  noyaux  oculo-moteurs  : 
a.  directement,  par  des  fibres  qui  suivent  la  partie  latérale 
du  faisceau  longitudinal  postérieur;  p.  indirectement,  parle 
pédoncule  cérébelleux  inférieur,  les  noyaux  du  toit  céré- 
belleux et  le  vermis  antérieur,  le  pédoncule  cérébelleux  supé^ 
rieur,  puis  les  noyaux  rouget; 

c.  Le  neurone  moteur, représenté  parles  centres  nucléaires 
des  nerfs  moteui's  oculaires.  La  voie  vestibulaire  est  surtout 
reliée  aux  noyaux  moteurs  du  même  côté,  et  accessoirement 
aux  noyaux  du  côté  opposé  (Van  Gebuchten). 

II.  Le  réflexe  nystagmique  vestibulaire  est  prot^o^/ué 
par  les  agents  habituels  d'excitation  du  système  nerveux  : 

a.  Excitant  physiologique  :  le  mouvement.  En  imprimant 
un  mouvement  de  rotation  à  un  sujet  et  par  suite  au  liquide 
endolymphatique  contenu  dans  un  canal  semi-circulaire, 
on  détermine  des  secousses  rythmiques  des  globes  oculaires  ; 

b.  Excitant  thermique,  qui  en  réalité  agit  probablement 
par  l'intermédiaire  des  variations  de  densité  qu'il  produit 
entre  les  différentes  couches  de  Tendolymphc  et  parle  courant 
liquide  ainsi  engendré  ; 

c.  Excitant  galvanique  :  le  nystagmus  est  une  des  mani- 
festations du  vertige  voltaïque  ; 

d.  Excitant  par  pression  directe  :  eompression  expérimen- 
tale du  canal  semi-circulaire  mis  à  nu. 

III.  Recherche  du  réflexe  nystagmique,  —  Pour  le  mettre 
en  évidence,  il  faut  faire  diriger  le  regai'd  du  sujet  dans  une 
position  latérale  extrême,  par  exemple  en  le  priant  de  fixer 
rindex  placé  à  une  distance  de  25  centimètres  environ.  En 
effet,  le  réflexe  se  manifeste  ou  s'exagère  quand  la  direction 
du  regard  coïncide  avec  celle  du  nystagmus  :  au  contraire,  il 
diminue  ou  disparait  lorsque  les  globes  oculaires  sont  en 
position  directe  et  surtout  opposée. 
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dans  une  tube  capillaire  introduit  dans  le  vestibule,  détermine 
des  secousses  oculaires;  Ewald,  sur  des  pigeons,  produit  un 
mouvement  lent  des  yeux  en  comprimant  la  paroi  membra- 
neuse du  canal  semi-circulaire  horizontal. 

Le  déplacement  de  Tendolymphe  n'est  qu'un  intermédiaire; 
le  glissement  consécutif  des  cupules  et  otolithes  sur  les  cils 
des  cellules  sensorielles  est  le  fait  fondamental  qui  déclenche 
l'excitation  ampullaire.  En  effet  Kubo,  en  expérimentant 
sur  les  poissons,  a  constaté  que  la  destruction  des  arcs  semi- 
circulaires  ne  supprimait  pas  Texcitabilité  vestibulaire,  alors 
que  la  disparition  des  otolithes  coïncidait  avec  Tabsence  de 
tout  réflexe  oculaire. 

En  somme,  voici  Thypothèse  fondamentale  de  ces  physio- 
logistes :  au  début  d'un  mouvement  de  rotation,  la  tête  du 
sujet  et  la  coque  des  canaux  semi-circulaires  se  mobilisent 
en  même  temps,  alors  que  le  contenu  liquide  ne  les  suit  pas 
tout  d'abord  dans  leur  déplacement.  Le  liquide  endolym- 
phatique,  plus  long  à  se  mettre  en  branle,  tend  à  glisser  en 
sens  inverse,  comme  s'il  était  animé  d'un  mouvement 
contraire  ;  il  entraîne  ainsi  le  déplacement  des  otolithes  sur 
les  cils  vibratils,  qui  s'inclinent  et  excitent  les  cellules  senso- 
rielles :  l'impression  vestibulaire  est  née.  De  même  à  l'arrêt, 
le  liquide  endolymphatique  obéit  encore  à  Timpqlsion  qu'il 
vient  de  subir,  alors  que  la  coque  du  canal  est  de  suite 
immobilisée;  une  seconde  excitation  prend  alors  naissance, 
mais  cette  fois  en  sens  contraire. 

II.  L'excitation  ampullaire,  transmise  par  l'arc  réflexe 
aux  noyaux  oculomoteurs  provoque  une  contraction  lente 
des  globes  de  Vœil,  La  direction  de  ce  mouvement  est  condi- 
tionnée par  celle  du  courant  endolymphatique  qtci  lui  a 
donné  naissance. 

L'excitation  d'un  canal  semi-circulaire  se  traduit  simple- 
ment par  une  déviation  lente  des  globes  de  Tœil,  ainsi 
qu'Bwald  l'a  observé  expérimentalement.  Quant  à  la  direction 
de  cette  déviation,  elle  dépend  de  celle  du  mouvement  de  la 
colonne  liquide  dans  le  canal. 

Exemple  :  dans  le  canal  semi-circulaire  horizontal  droit,  le 
déplacement  du  liquide  du  sommet  de  l'arc  vers  l'ampoule  et 
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le  vestibule  provoque  un  mouvement  lent  des  globes  oculaires 
dans  la  même  direction,  vers  la  gauche.  Par  contre,  si  le 
déplacement  est  inverse,  du  vestibule  et  de  Tampoule  vers  le 
sommet  de  Tare,  le  mouvement  lent  des  yeux  se  fait  aussi  en 


Kig.  1.  —  Le  courant  endolyniphatique,  du  sommet  de  l'arc  vers  Tam- 
poule,  provoque  un  mouvement  lent  des  yeux  dans  la  même  direction. 
Par  exemple  ce  courant  dans  le  canal  horizontal  droit  détermine 
une  déviation  des  globes  vers  la  gauche,  vers  le  canal  non  excité. 

sens  contraire,  vers  la  droite.  Remarque  importante,  l'excita- 
tion est  toujours  plus  forte  dans  le  premier  cas  que  dans  le 
second  (fig.  1  et  2). 
On  admet  que  cette  déviation  lente,  à  point  de  départ 


Fig.  2.  —  Le  courant  endolymphatique,  de  l'ampoule  vers  lu  sommet 
de  l'arc,  provoque  un  mouvement  lent  des  yeux  dans  la  même  direc- 
tion. Par  exemple  ce  courant  dans  le  canal  horizontal  droit  détermine 
une  déviation  des  globes  vers  la  droite,  vers  le  canal  excité,  mais  elle 
est  moins  accentuée  que  dans  le  cas  précédent. 

vestibulaire,  correspond  à  la  contraction  lente,  première 
partie  de  la  secousse  nystagmique.  C'est  là  le  phénomène 
fondamental  de  Taction  des  canaux  semi-circulaires  sur  les 
centres  de  la  mobilité  associée  des  globes  de  Tccil. 

III.  A  cette  contraction  lente  succède  un  mouvement 
de  j*éaclion  spasmodique,  à  direction  opposée  y  des  globes 
oculaires.  Son  origine.  Hypothèse  de  Barany  (fig.  3). 
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Fig.  3.  —  Hypothèse  de  Barany  (d'après  le  schéma  de  Barany, 

simplifié  et  modifié). 

D  =  Noyau  de  Deitcrs.  Sa  lésion  et  celle  de  ses  fibres  afférentes  (nerf 
veslibulaire)  suppriment  le  nystagmus  réflexe  provocjué  par  l'excitation 
du  canal  semi-circulaire  droit. 

SX  =  Centre  supranucléaire  de  la  raotilité  oculaire  associée.  Sa  lésion 
supprime  seulement  la  pliase  rapide  du  nystagmus,  réduit  à  une  dé- 
viation lentxj  des  yeux  vers  le  côté  opposé. 

L'excitation,  partie  du  canal  semi-circulaire  droit,  provoque  une  con- 
traction lente  des  globules  oculaires  vers  le  cùté  opposé,  dans  le  mémo 
sens  que  le  courant  endolymphatiquc >-.  A  cette  contraction  suc- 
cède un  vif  mouvement  de  réaction,  dû  aux  centres  supranucléaires. 

qui  ramène  les  globes  en  direction  inverse  -^ L'ensemble  forme  la 

secousse  nystagmique. 


EXAMEN    FONCTIONNEL   DES   C.KNALX   SEMI-CIRCILAIRES  255 

Le  réflexe  vestibulo-oculomoteur  ne  se  réduit  pas  ainsi  à 
une  simple  déviation  lente  des  globes  de  Tœil  ;  il  comprend 
encore  un  vif  mouvement  de  réaction,  spasmodique,  à  direc- 
tion inverse  et  qui  forme  la  seconde  partie  de  la  secousse 
nystagmique.  Quelle  est  son  origine  ? 

Mach  et  Breuer  le  font  dépendre  de  Toscillation  de  retour  de 
la  colonne  endolymphatique.  Ëwald  invoque  la  fatigue  de  con- 
traction des  muscles  oculaires  et  la  prédominance  des  muscles 
antagonistes. 

Abel  et  Barany  admettent  que  le  fait  fondamental,  déviation 
lente  des  globes,  a  pour  conséquence  une  excitation  antago- 
niste, à  point  de  départ  oculaire,  qui  tend  à  ramener  les  yeux 
à  leur  point  de  départ.  Cette  excitation  antagoniste  agit  sur 
les  noyaux  supranucléaires  de  la  motilité  oculaire  associée, 
qui  sont  ainsi  les  centres  de  la  deuxième  partie  de  la  secousse 
nystagmique,  mouvement  secondaire  de  réaction,  spasmo- 
dique,  à  direction  opposée,  et  qui  n'est  qu'un  simple  phéno- 
mène accessoire  de  Faction  des  canaux  semi-circulaires  sur 
les  mouvements  oculaires. 

A  Tappui  de  cette  hypothèse,  Barany  cite  un  fait  expérimen- 
tal :  Tanesthésie  générale  dissocie  le  nystagmus,  elle  supprime 
le  mouvement  spasmodique  et  laisse  intacte  la  contraction  lente 
(j'ai  pu  vérifier  une  fois  cette  remarque),  et  deux  observations 
de  paralysie  des  noyaux  supranucléaires  dans  lesquelles  l'exci- 
tation vestibulaire  ne  détermine  plus  qu'une  déviation  lente 
des  globes  de  l'œil. 

IV.  Contraction  lente  d*origine  vestibulaire^  mouve- 
ment spasmodique  de  réaction  des  centres  de  la  motilité 
oculaire  associée  forment  par  leur  réunion  leréflexe  nystag- 
mique. Ce  réflexe^  défini  par  ladirection  de  son  mouvement 
spasmodique^  est  dirigé  dans  le  sens  opposé  au  courant 
endolymphatique  qui  lui  a  donné  naissance. 

On  a  pour  habitude  de  désigner  la  direction  du  nystagmus 
non  d'après  celle  de  la  contraction  lente,  mais  suivant  celle 
de  son  mouvement  spasmodique.  Or  ce  mouvement  spasmo- 
dique a  lieu  en  direction  inverse  de  la  contraction  lente,  et 
nous  savons  que  cette  dernière  se  produit  dans  le  même  sens 
que  le  courant  endolymphatique  qui  lui  a  donné  naissance. 
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KC  nystagmiquc  vestibulaire ,  défini  par  sa  phase 
iquc,  «si  donc  dirigé  en  sens  opposé  au  courant  endo- 
ique  d'où  il  dérive  (expériences  de  Kubo  sur  des 
et  des  chiens). 

ici  un  exemple  chei  l'homme  :  un  malade  a  subi  la 
ion  de  l'apopliyse  masloide  droite  et  présente  de 
lu  niveau  de  la  paroi  interne  de  l'aditus  :  en  pressant 
région  k  l'aide  d'un  porte-coton  introdnit  par  la  plaie 
cnne  et  dirige  d'arrière  en  avant,  vers  la  caisse,  je 
!  un  nystagmus  droit,  vers  le  canal  excité.  En  eiïet, 
;  aiasi  devant  le  porte-coton  le  liquide  eodolynipha- 
l'arc  du  canal  vers  l'ampoule,  comme,  dans  l'expé- 
assique  d'Ewald,  le  marteau  pousse  l'endoljrmphe 
aisse  :  le  litiuide  se  meut  vers  la  gauche,  il  y  a  une 
on  lente  des  globes  oculaires  vers  la  gauche  à  laquelle 
un  mouvement  de  réaction,  spasmodique,  h  direction 
vers  la  droite,  qui  complète  et  caractérise  la  secousse 
ique  :  n>~staginus  à  droite,  à  direction  opposée  à  celle 
nt  endolympliatique  qui  l'a  déclenché  (i). 
irection  du  réflexe  nystagmique  vers  l'oreille  irritée 
eurs  toujours  celle  que  Ion  observe  dans  le  cas 
on  niaxima  d>e  l'ensemble  des  canaux  d'un  système 
ire. 

!  réflexe  nystagmiquc  a  lieu  dans  le  plan  du 
cité. 

:ond  Tacteur  achève  de  différencier  le  réflexe  ainsi 
:  :  il  se  produit  dans  un  plan  parallèle  à  celui  du  canal 
ulaire  excité.  11  y  a  donc  trois  variétés  de  nystagmus  : 
tagmus  horizontal,  qui  correspond  à  l'excitation  du 
■isontal  et  a  lieu  dans  un  plan  horizontal  ; 
;agmus  veriical,  qui  traduit  l'excilntion  du  canal  ver- 
érieur  et  survient  dans  un  plan  sagittal  ; 
tagmus  rotatoire,  provoqué  par  l'excitation  du  canal 
et  qui  se  produit  dans  uu  plan  Trontal. 
\tt  :  1°  que  l'excitation  des  quatre  canaux  verticaux 
1    nystagmus    rotatoire  ;    2°    que    l'excitatloD    de 

olologique  pari- 
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Tensemble  des  canaux  d'un  même  côté  entraine  un  nystagmus 
dirigé  du  même  côté  et  qui  se  présente  sous  forme  rotatoire 
avec  composante  horizontale. 

VI.  Phénomènes  qui  accompagnent  le  nystagmus  et 
peut-être  en  dépendent  (Barany). 

1"^  Le  nystagmus  occasionne  un  mouvement  apparent  des 
objets.  Généralement  la  direction  de  ce  mouvement  coïncide 
avec  celle  du  nystagmus;  parfois  elle  est  inverse;  d'autres  fois, 
il  y  a  un  simple  tremblement; 

2""  Les  yeux  étant  fermés,  il  y  a  sensation  de  rotation  du 
corps  dans  la  même  direction  que  le  nystagmus  ; 

3®  Des  mouvements  de  réaction  peuvent  survenir,  et  ils  se 
traduisent  par  la  tendance  à  tomber  du  côté  opposé  au 
nystagmus. 

§    111.    —    ÉPREUVES     PROVOQUANT    NORMALEMENT    Lï    Rr^KLEXE 

NVSTAGMIQUE  VESTIBULAIRE. 

A  Tétat  normal,  le  réflexe  nystagmique  vestibulaire  apparaît 
quand  on  fait  agir  sur  les  canaux  semi-circulaires  :  1°  une 
excitation  galvanique;  2°  une  excitation  thermique;  3°  un 
mouvement  de  rotation. 

A.  —  Épreuve  galvanique. 

I.  Principe.  —  Erb  admet  que  le  courant  galvanique 
abaisse  Texcitabilité  de  la  moitié  du  cerveau  en  rapport  avec 
le  pôle  positif  et  qu'il  Taccrolt  dans  la  moitié  reliée  au  pôle 
négatif.  L'application  du  pôle  positif  sur  une  oreille  produit 
donc  une  dimiaution  de  Texcitabilité  de  ce  côté,  et  ce  déséqui- 
libre se  traduit  par  un  nystagmus  du  côté  opposé  devenu  pré- 
dominant. Inversement  l'application  du  pôle  négatif  produit 
un  nystagmus  du  même  côté. 

II.  Technique.  —  Avec  babinski  et  Gros,  on  peut  employer 
deux  électrodes  en  forme  de  bouton,  que  Ton  place  de  chaque 
côté  en  avant  et  au-dessus  du  tragus.  Un  faible  courant 
(2-6  milliampëres)  traverse  en  quelque  sorte  la  tète,  provoque 
un  mouvement  d'inclination  du  côté  positif  et  en  même 
temps  du  nystagmus. 

ANNALES  DES  MALAhlES  DE  LOREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  XWIX:,  n<>  D,   1908.       18 
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Cette  technique  porte  à  la  fois  sur  les  deux  labyrinthes. 
Pour  obtenir  une  action  unilatérale,  il  suffit  de  placer  dans  la 
main  du  patient  une  grosse  électrode,  ou  appliquer  une  plaque 
sur  la  nuque;  une  plus  petite  est  située  sur  le  tragus,  alterna- 
tivement anode  ou  cathode,  et  on  utilise  un  courant  plus  fort 
(10-25  milliampères). 

III.  RésrLT\TS.  —  Chez  un  sujet  normal,  Tanode  étant  à 
droite,  le  regard  dirigé  vers  le  côté  opposé,  il  survient  avec  la 
sensation  d'inclination  un  nystagmus  gauche  rotatoire  et 
horizontal.  Si  la  cathode  est  placée  dans  la  même  position,  on 
obtient  un  nystagmus  droit  (Barany). 

B,  —  Épreuve  thermir/ue. 

L'apparition  de  secousses  nystagmiques  à  la  suite  d'une 
excitation  calorique  auriculaire  a  été  observée  pour  la  première 
fois  par  Baginsky  (1881).  Cohn  reproduisit  expérimentalement 
ce  phénomène  et  le  rapporta  à  une  irritation  des  canaux 
semi-circulaires  (1891).  Barany  vient  de  reprendre  cette 
étude,  d'après  l'examen  de  200  sujets  (1906). 

I.  Principe  {Barany  et  faits  expérimentaux  de  Kubo),  — 
Cette  épreuve  repose  sur  la  théorie  suivante  : 

a.  Soit  un  vase  rempli  d'un  liquide  à  température  donnée^ 
37°  par  exemple.  En  réfrigérant  ou  en  réchauffant  la  partie 
inférieure  de  ce  vase,  j'abaisse  ou  j'élève  la  température  des 
couches  inférieures  du  liquide  qui  y  est  contenu.  Ces  couches 
liquides  subissent  ainsi  des  variations  de  densité,  et  un  courant 
s'établit  :  de  haut  en  bas,  dans  le  cas  de  refroidissement,  car 
les  couches  refroidies  et  plus  lourdes  tombent  au  fond  du 
vase  ;  ou  de  bas  en  haut,  dans  l'hypothèse  d'une  élévation  de 
température,  car  les  molécules  plus  chaudes  et  plus  légères 
montent  à  la  surface  ; 

h,  '•upposons  maintenant  que  des  anses  creuses,  également 
remplies  de  liquides,  surmontent  ce  vase,  tels  les  canaux 
semi-circulaires  au-dessus  du  vestibule.  Le  courant  provoqué 
retentit  de  suite  sur  ces  canaux,  et,  dans  la  position  normale 
du  labyrinthe,  il  se  manifeste  surtout  dans  le  canal  vertical 
antéro-supérieur.  Car  ce  canal  forme  comme  l'anse  qui  suspend 
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le  panier  vestibniaire ;  il  est  placé  perpendiculairement  au. 
dessus  de  lui  et  représente  le  point  culminant  de  tout  le 
système.  Ainsi  Tendolymphe  contenue  dans  le  canal  vertical 
antérieur  se  mobilise;  le  courant  liquide  passe  au  niveau  de 
Tampoule,  excite  les  cellules  sensorielles  et  fait  naître  le 
réflexe  nystagmique  ; 

c.  Deux  faits  découlent  de  cette  théorie  :  1°  le  courant  est 
de  sens  contraire  suivant  que  Ton  refroidit  ou  réchauffe  le 
vestibule;  il  en  sera  de  même  du  nystagmus;  2^  en  inclinant 
la  tête  du  sujet  en  avant,  en  arrière  ou  sur  les  côtés,  on  change 
la  situation  des  canaux  semi-circulaires  par  rapport  au  plan 
vertical  et  par  suite  la  variété  de  nystagmus  provoqué  ;  par 
exemple,  quand  la  tête  est  inclinée  de  90*"  sur  l'épaule,  le  canal 
horizontal  prend  une  direction  verticale  et  subit  à  son  tour 
Faction  du  courant  endolymphatique,  qui  obéit  toujours  aux 
lois  de  la  pesanteur;  ainsi  le  nystagmus  provoqué  change  de 
forme  et  de  rotatoire  devient  horizontal.  On  peut  donc  inter- 
roger  successivement  Texcitabilité  des  différents  canaux. 

II.  Technique.  —  L'excitation  thermique  des  c.naux  est 
obtenue  en  faisant  circuler  dans  le  conduit  auditif  un  courant 
d'eau  froide  ou  chaude. 

a.  L'eau  ne  doit  pas  être  à  la  température  du  corps.  Une  injec- 
tion d'eau  à  37",  ou  à  40°  si  le  malade  est  fébrile,  est  sans  effet 
s'ir  l'appareil  vestibniaire.  Il  faut  qu'elle  soit  en  dessus  ou  en 
dessous  du  degré  calorique  de  l'endolymphe,  et  le  réflexe 
nystagmique  apparaît  d'autant  plus  vite  que  cet  écart  est  plus 
grand.  Aussi  l'eau  froide,  que  Ton  peut  abaisser  jusqu'à  0°,  a 
toujours  plus  d'action  que  l'eau  chaude  ; 

6.  Il  suffît  de  faire  circuler  dans  le  conduit,  sans  pression, 
un  courant  d'eau  à  l'aide  d'un  enema  ou  d'un  bock  avec  uïie 
simple  canule  pour  lavage  d'oreille.  Un  thermomètre  placé 
dans  le  bock  indique  la  température  de  l'eau  injectée  ; 

c.  Avant  de  faire  l'injection,  il  faut  s'assurer  de  l'état  du 
conduit  et  de  la  caisse.  En  effet,  un  bouchon  de  cérumen  ou 
une  chute  de  la  paroi  arrêtent  la  réaction.  Par  contre,  une 
large  perforation  avec  libre  accès  vers  l'attique  la  favorise  ; 

d.  L'épreuve  est  caractérisée  par  l'apparition  :  1**  de 
secousses  nystagmiques,  c'est  le  fait  fondamental  ;  2°  accès- 
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t,  par  de  la  pâleur,  de  la  faiblesse  des  jambes,  des 
Ces  pliéiiomènes  accessoires  surviennent  assez  soii- 
lout  si  on  emploie  de  l'eau  à  basse  température. 

sont  très  iutenses,  ils  arrêtent  le  nystagmus  ; 

rechercher  le  nystagmus  ainsi  provoqué,  il  est  bon 
iriger  le  regard  du  sujet  dans  le  sens  du  nystagmus 
veut  étudier,  et,  pour  saisir  plus  exactement  le 
)ii  commence  la  réactiun,  on  découvre  largement  le 
laireen  relevant  avec  le  pouce  la  paupière  supérieure  ; 
lut  examiner  :  a.  l'intervalle  qui  s'écoule  entre  le 
l'injection  et  le  moment  où  le  réflexe  se  maniTesIc  ; 
sifé  du  réilexe;  y.  la  durée  du  nystagmus  provoqué. 
'.r  facteur  dépend  surtout  de  la  tempéralure  plus  ou 
;se  de  l'eau  injectée;  ledernier  est  difficile  à  mesurer. 
e,  l'intensité  du  réflexe  parait  être  en  rapport  avec 
iité  plus  ou  moins  grande  des  canaux  semi-circu- 
rmalement,lenystagmusrotatoire,  — qniestlavariété 
labituellcment  par  l'injection  d'eaii  froide,  la  It'fc 
itiiation  droite,  —  se  manifeste  quand  le  regard  est 
is  le  même  sens  que  lui,  mais  il  est  visible  également 
)n  oculaire  directe  et  persiste  même,  quand  il  est 

dans  la  direction   du   regard  opposée  à  celle  du 
s.  Le  réflexe  est-il  aiïaibli,  il  se  manifeste  simple- 
état  d'ébauche  dans  la  position  latérale  des  globes 
disparait  dés  que  le  regard  se  porte  en  avant. 
iULTATS  DE  l'épreuve  THEUMIQUE. 
men  des  canaux  verticaux  :  la  tête  est  en  position 

Hion  d'eau  froide  dans  le  conduit  auditif  droit,  la 
en  situation  verticale  :  nystagmus  rotatoire  à  gauche 
tion  du  canal  vertical  anléro-supérieur  ifig.  4). 
efroidissement  de  la  partie  inférieure  du  vestibule 
:  un  courant  descendant  dirigé  du  sommet  du  canal 
itérieur  vers  le  plancher  du  vestibule.  Le  nystagmus 
oqué  se  produit  :  a.  dans  le  plan  du  canal  excité, 
s  frontal  ou  rotatoire  ;  ^.  en  sens  inverse  du  cpurant 
ue  :  ici  ce  courant,  vu  de  face,  a  lieu  dans  le  sens 
X  aiguilles  d'une  montre  ;  les  secousses  nystagmiques 
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ont  Heu  en  direction  contraire,  dans  le  même  sens  que  le& 
aiguilles  d'une  montre.  Ainsi  Tinjection  d'eau  Troide  dans 
Toreille  droite,  la  tète  étant  en  situation  verticale,  provoque 
un  nystagmus  rotatoire  à  gauctie  ; 

6.  En  utilisant  de  Teau  à  15^,  le  rétlexe  apparaît  au  bout 
de  trente  à  quarante  secondes.  U  atteint  vite  son  maximum 
d'intensité  et  dure  environ  pendant  deux  minutes.  Il  se  mani- 
Teste  surtout  quand  le  regard  est  dirigé  du  côtt'*  opposé  au  canal 


Direction  de  la  contraction  lente. 
>  Direction  du  mouvement  spasniosdique  de  réaction. 


La  télé  est  en  situation  verticale.  Le  canal  vertical  antirieur  fonne 
le  sommet  de  l'appareil  vestihulairc  :  nystagmus  rotatoire  gauche,  du 
côté  opposé  à  rorcille  excitée. 

excité,  ici  vers  la  gauche;  il  est  encore  visible  en  situation  ocu- 
laire directe  et  même  parfois  persiste  à  Tétat  d'ébauche  quand 
le  regard  est  tourné  vers  le  même  côté  que  le  labyrinthe 
examiné,  ici  vers  la  droite.  Il  n'est  pas  toujours  purement 
rotatoire,  mais  assez  souvent  roratoire  avec  composante 
horizontale  (réaction  de  tous  les  canaux). 

2**  Injection  d'eau  chaude^  pratiquée  dans  les  mêmes  con- 
ditions, provoque  un  nystagmus  rotatoire  mais  dirigé  du 
côté  du  canal  interrogé.  En  eiïet,  son  action  se  fait  toujours 
sentir  sur  le  canal  vertical  antérieur;  par  contre,  le  courant 
engendré  est  à  direction  inverse  de  celui  produit  par  une 
injection  d'eau  froide.  Il  en  est  de  même  du  nystagmus. 
L'injection  d'eau  chaude  donne  des  résultats  moins  nets  que 
rinjection  d'eau  froide. 

B.  Examen  du  canal  horizontal  :  la  tête  est  en  situation 
inclinée  de  90^  sur  Vépaule  opposée  ou  en  arrière. 


îv 
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a.  Il  faut  transformer  ce  canal  à  situation  horizontale  en 
canal  à  direction  verticale.  Pour  cela,  il  suffit  d'incliner  la  tète 
de  90°  sur  Tépaule  opposée. 

Par  exemple,  en  inclinant  la  tête  du  sujet  sur  Tépaule  gauche 
(fig.  5),  je  fais  exécuter  au  labyrinthe  droit  une  rotation  d'un 

quart  de  cercle  ;  dans  celte  nouvelle  posi- 
tion, le  panier  vestibulaire  droit  est 
comme  couché  sur  son  flanc  gauche,  et 
Tanse  qui  le  surmonte  répond  maintenant 
au  canaUemi-circulaire  horizontal,  situé 
alors  dans  le  plan  vertical;  Tampoule 
de  ce  canal  est  le  point  culminant  et 
^^^  \  situé  le  plus  près  de  la  caisse;  l'endo- 

rt (  ;         \  lymphe,  qui  y  est  contenue,  se  déplace 

sous  rinfluence  de  la  réfrigération,  et 
^^    ,  .  un  courant  descendant  s'établit  de  Tam- 

^\\         J  poule  vers  le  vestibule  ; 

^  ^        y  Le  nystagmus  ainsi  provoqué  se  pro- 

duit :  a.  dans  le  plan  du  canal  excité  : 
nystagmus  horizontal;  p.  en  sens  inverse 
du  courant  endolymphatique  :  nystag- 
mus ver  la  droite  et  le  labyrinthe  inter- 
rogé. L'injection  d'eau  froide  dans 
l'oreille  droite,  la  tête  étant  inclinée  sur 
Tépaule  gauche,  détermine  donc  un 
nystagmus  horizontal  à  droite  ; 

b.  Si  on  incline  fortement  la  tète  en  arrière,  le  labyrinthe 
prend  une  direction  verticale  et  le  panier  vestibulaire  repose 
sur  sa  paroi  postérieure.  Le  canal  horizontal  ayant  subi  une 
rotation  de  90°  est  passé  en  situation  verticale,  mais  le 
sommet  de  son  arc  a  pris  une  position  déclive.  Il  forme  le 
point  le  plus  bas  et  non  plus  le  point  culminant  de  lappareil 
vestibulaire.  Le  courant  liquide  obéit  toujours  aux  lois  de  la 
pesanteur;  il  se  fait  encore  dans  le  canal  horizontal  devenu 
vertical,  mais  il  descend  maintenant  du  vestibule  vers  l'am- 
poule. Le  nystagmus  provoqué  est  horizontal,  mais  à  direction 
inverse  au  cas  précédent  :  il  frappe  vers  la  gauche  et  le  laby- 
rinthe non  examiné. 


Fig.  o.  —  La  tête  est 
inclinée  sur  l'épaule 
gauche.  Le  canal  ho- 
rizontal est  devenu 
vertical  :  nyslag- 
mus  horizontal  vers 
l'oreille  excitée. 
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L'iDJection  d'eau  froide  dans  l'oreille  droite,  la  tête  étant 
penchée  à  90°  en  arrière^  déclenche  donc  un  nystagmus  hori- 
zontal gauche  ; 

c.  On  peut  faire  ces  examens  en  injectant  1  eau  après  avoir 
auparavant  incliné  la  tète  dans  une  de  ces  positions.  Ou  bien 
après  avoir  fait  Tinjection  en  situation  normale  et  constaté, 
la  présence  d'un  nystagmus  rotatoire,  il  suffît  de  pencher  la 
tête  sur  Tépaule  ou  en  arrière,  d'attendre  quelques  secondes, 
et  l'on  voit  le  nystagmus  passer  de  la  variété  rotatoire  à  la 
forme  horizontale  ; 

d.  L'injection  d'eau  chaude  produit  les  même  résultats, 
mais  avec  une  direction  inverse. 


C  —  Épreuve  de  rotation. 

Le  nystagmus  réflexe  qui  accompagne  ou  suit  la  rotation 
du  corps  a  déjà  fait  Tobjet  de  plusieurs  travaux.  Breuer 
l'a  examiné  pendant  la  rotation.  Ruppert  {Inaug.  Diss., 
Leipzig,  1906)  a  porté  ses  recherches  sur  le  nystagmus  qui 
se  manifeste  après  la  rotation.  Tout  récemment,  Barany 
[Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  déc.  1907)  a  précisé 
l'examen  du  nystagmus  post-rotatoire. 

I.  Principe  (fig.  6).  —  Soumettons  un  sujet  à  un  mouve- 
ment de  rotation  dans  un  plan  horizontal,  par  exemple  de 
gauche  à  droite,  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre,  l'axe 
du  corps  étant  pris  comme  pivot.  Faisons  abstraction 
des  phénomènes  oculaires  qui  surviennent  au  début  ou 
pendant  la  rotation,  carils  sont  d'une  interprétation  physiolo- 
gique complexe  et  difficiles  à  étudier.  Voyons  simplement  ce 
qui  se  produit  à  l'arrêt  :  alors  que  la  paroi  du  canal  semi-cir- 
culaire horizontal  s'arrête  immédiatement  avec  le  corps,  le 
contenu  endolymphatique,  par  sa  force  d'inertie,  subit  encore 
un  moment  les  eflets  de  la  rotation  ;  il  tend  à  se  déplacer  sur 
la  paroi  du  canal  dans  le  sens  du  mouvement  qui  vient  de 
s'accomplir  ;  de  ce  glissement  du  contenu  sur  le  contenant, 
résulte  Tinclinaison  des  cils  sensoriels  au  niveau  des  ampoules 
et  la  naissance  d'une  excitation  vestibulaire. 


■'-'■♦'♦5^' 
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Ainsi,  dans  Tevemple  pris,  le  mouvement  de  rotation  de 
gauche  à  droite  dans  un  plan  horizontal  porte  son  action  sur 
les  canaux  semi-circulaires  horizontaux.  A  Tarrêt,  le  liquide 
endolymphatique  continue  à  se  mouvoir  dans  ces  canaux,  de 
gauche  à  droite,  dans  le  sens  des  aiguilles  d  une  montre. 


2). 


rr. 


Fig.  6.  —  Après  un  mouvement  de  rotation  de  gauclie  à  droite,  la 
paroi  dos  canaux  semi-circulaires  s'arrête  de  suite  avec  le  coi*ps, 
mais  le  liquide  endolymphatique  subit  encore  un  instant  l'inlluence 
du  mouvement  de  rotation.  Ainsi,  à  gauche,  il  se  meut  du  sommet 
de  l'arc  vers  l'ampoule;  à  droite,  inversement,  il  se  mobilise  de 
l'ampoule  vers  Tare.  La  première .  excitation  est  la  plus  intense,  ci 
on  peut  rapporter  schématiquement  à  l'ampoule  gauche  le  nystag- 
mus  horizontal  gauche  qui  se  manifeste  après  ce  mouvement  de 
rotation. 

Cette  tendance  au  déplacement  de  la  colonne  liquide  se  fait 
à  gauche  du  sommet  de  Tare  vers  Tampoule  et  le  vestibule,  et 
ce  mouvement  des  otolithes  fait  naître  une  excitation  vesti- 
bulaire  gauche  intense  (E);  à  droite,  le  liquide  tend  à  se 
mouvoir  du  vestibule  et  de  lampoule  vers  le  sommet  de  l'arc, 
et  ce  déplacement  provoque  une  excitation  vestibuiaire 
droite  (e),  mais  beaucoup  plus  faible  que  la  précédente, 
comme  Tout  montré  les  expériences  d'Ewald.  Ces  deux  exci- 
tations vestibulaires  ont  une  action  concordante  et  engendrent 
un  nystagmus  horizontal  gauche.  Mais  cenystagmus,  produit 
de  ces  deux  excitations  {E-{-  e),  dépend  surtout  de  rexcitation 
vestibuiaire  gauche  (E),  lui  est  proportionnel,  et  son  intensité 
va  en  mesurer  la  valeur. 
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La  rotation  de  gauche  à  droite  dans  un  plan  horizontal 
produit  donc  à  rarrèt  unnystagmus  horizontal  gauche,  dans  le 
sens  opposé  à  la  direction  vers  laquelle  s'est  Tait  le  mouvement 
de  rotation  et  que  Ton  peut  rapporter  schématiquement  à  la 
seule  excitation  du  canal  horizontal  gauche.  C'est  ce  nystag- 
mus  survenant  après  rotation,  ce  Nachnystagmus  ou 
Postnystagmus,  que  fiarany  a  choisi  pour  étudier  les  eiïets 
de  la  rotation  sur  Tappareil  vestibulaire. 

II.  Technique.  —  1*»  Chaise  rotatoire  imprimant  au  sujet 
une  rotation  passive,  —  Il  faut  un  siège  mobile  sur  une  vis 
sans  fin,  ou  mieux  sur  un  roulement  à  billes,  correspondant 
à  son  centre.  Au  milieu  du  dossier,  une  tige  verticale,  dont 
la  partie  supérieure  est  recourbée  en  baïonnette,  sert  de 
manche  pour  faire  mouvoir  ce  fauteuil  ;  il  suffit  qu'on  imprime 
facilement  à  ce  siège  un  mouvement  uniforme  et  sans 
secousses  (1). 

2"  La  rotation.  —  Le  mouvemement  de  rotation  est 
exécuté  dans  la  direction  du  vestibule  qu'on  ne  veut  pas 
examiner.  Cela  découle  de  Texposé  du  principe  même  de 
cette  épreuve. 

Veut-on  étudier  la  valeur  fonctionnelle  du  vestibule  gauche, 
on  fait  exécuter  au  malade  une  rotation  vers  la  droite,  et 
à  Tarrêt  on  examine  le  postnystagmus  gauche  ainsi  produit. 
Inversement,  si  Ton  veut  mesurer  l'excitabilité  du  vestibule 
droit,  on  fait  tourner  horizontalement  le  malade  vers  la 
gauche,  et  à  l'arrêt  on  note  la  durée  du  postnystagmus  droit 
provoqué. 

Pour  rendre  comparable  les  résultats,  il  faut  utiliser  un 
mouvement  de  rotation  composé  d'un  même  nombre  de  tours 
avec  une  vitesse  semblable.  Barany  s'est  arrêté  à  dix  tours 
exécutés  en  vingt  secondes;  car,  d'après  ses  recherches,  le  nys- 
tagmus  atteint  alors  son  maximum  de  durée. 

3°  L'examen  doit  toujours  porter  sur  les  deux  vesti- 
bules^ car  lavaleur  de  cette  épreuve  est  basée  principalement 
sur  la  comparaison  des  résultats  obtenus  à  gauche  et  à 
droite. 

(1)  La  maison  Liier  a  construit  un  fauteuil  d'examen  otologique  avec 
les  modifications  permettant  la  recherche  de  cette  épreuve. 


Résultats.  —  Le  posinystagmus  ainsi  provoqué  peut 
);aminé  au  point  de  vue  de  la  grandeur  ou  du  nombre 
coasses  ;  mais  sa  durée  en  secondes  est  l'Élément  le 
onstant  et  le  plus  facile  à  mesurer. 


Examen  des  canaux  horizontaux  :  Poslnyslagmjts 
horizontal  {PN.  H.). 

Les  canaux  horizontaux  sont  excités  par  un  mouvement 
Eition  dans  un  plan  horizontal,  la  tète  étant  en  position 
,  puisque  dans  cetle  situation  le  plan  de  ces  canaux 
pond  au  plan  de  la  rotation. 

r  interroger  le  canal  droit,  on  Tait  tourner  le  sujet  vers 
elle,  et  la  manœuvre  inverse  permet  l'étude  fonctionnelle 
al  gauche. 

i  on  examine  le  nystagmus  ainsi  provoqué  simplement 
înt  le  STijet  de  diriger  son  regard  latéralement  dans  le 
lème  du  nystagmus,  on  constate  facilement  la  présence 
indes  secousses  pendant  hicit  à  quinze  secondes.  Puisia 
i  des  secousses  disparait  cl  fait  place  à  une  sorte  de 
ement  oculaire  qui  persiste  eneore  une  dizaine  de 
lesetdontil  est  difficile  de  préciser  la  fin. 
X  erreurs  sont  d'ailleurs  possibles,  en  elfet  :  a.  il  y  a  un 
;mus  physiologique  qui  peut  se  présenter  chez  des 
lus  normaux  dans  la  position  latérale  du  regard  ;  ^.  s'il 
nystagmus  spontané,  fait  fréquent  dans  les  suppurations 
nrinthe,  postnystagmus  et  nystagmus  spontané  se 
ident. 

O'autre  part,  si  on  recherche  ce  réflexe,  le  sujet 
ant  directement  devant  lui,  on  constate  qu'il  n'existe 
;ar  l'elTort  de  convergence  détermine  par  la  fixation 
jjnt  annihile  le  nystagmus.  Hais,  si  on  supprime  cet 
le  convergence  en  posantdevant  les  yeux  du  sujet  des 
opaques,  qui  empêchent  toute  fixation  du  regard  et 
t  ainsi  les  globes  oculaires  en  état  d'équilibre  muscu- 
umplet,  on  voit  réapparaître  de  suite   les   secousse» 
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nystagmiqnes.  De  cette  façon,  on  peut  étudier  le  postnys- 
tagnnus  horizontal  sur  des  globes  oculaires  en  position 
primaire  ou  directe,  et  les  causes  d'erreur,  nystagmus  phy- 
siologique et  nystagmus  spontané,  sont  éliminées  (Âbel  et 
Barany;. 

d.  On  peut  utiliser  de  larges  lunettes  dont  les  verres  sont 
rendus  opaques  par  l'application  de  papier  noir.  Mais  il  est 
alors  difficile  d'examiner  le  nystagmus  provoqué,  car  on  ne 
peut  l'apercevoir  qu'en  regardant  au-dessous  de  cette 
appareil  ou  sur  les  côtés.  Je  préfère  me  servir  de  lunettes 
à  verre  dépoli  :  l'observateur  aperçoit  directement  à 
travers  ces  verres  dépolis  deux  larges  points  noirs  constitués 
par  les  pupilles,  et  il  en  suit  facilement  les  oscillations. 

Supposons  que  nous  examinons  un  posinystagmus  gauche. 
On  constate,  et  cela  est  surtout  évident  à  la  fin  du  réflexe^ 
que  les  pupilles,  prises  en  situation  médiane,  sont  d'abord 
portées  vers  la  droite  par  une  contraction  lente  qui  peut 
n'atteindre  son  maximum  qu'au  bout  d'une  seconde  et  demie 
à  deux  secondes,  puis  subitement  survient  une  secousse 
brusque  vers  la  gauche  qui  ramène  la  pupille  à  sa  situation 
médiane  primitive.  Lorsqu'on  ne  voit  plus  se  produire  la 
contraction  lente,  partie  fondamentale  du  nystagmus,  je 
considère  le  réflexe  comme  terminé. 

€.  Le  postnystagmus  horizontal,  examiné  les  globes  ocu- 
laires étant  en  situation  directe  et  à  travers  des  lunettes  à 
verre  dépoli,  après  avoir  fait  exécuter  au  sujet  dix  tours  en 
vingt  secondes,  a  une  durée  moyenne  de  vingt-cinq  à 
trente  secondes  environ. 

Le  postnystagmus  gauche  est  un  peu  plus  faible  que  le 
droit:  vingt  à  vingt-cinq  secondes.  La  différence  est  surtout 
accentuée  et  peut  atteindre  dix  à  vingt  secondes^  si  les  deux 
postnystagmus  sont  au-dessus  de  la  moyenne,  et  au  contraire 
très  réduite,  trois  à  cinq  secondes,  s'ils  sont  au-dessous 
(Barany). 

La  durée  du  postnystagmus  horizontal  est  loin  d'être  égale 
chez  tous  les  sujets  normaux. 

Barany  adressé  sur  ce  sujet  plusieurs  tableaux:  il  a  observé 
un  individu  normal  chez  qui  le  réflexe  n'apparaissait  pas  ; 
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d'autres,  au  contraire,  il  persiste  cinquante,  soixante 
des  et  même  plus  ;  les  vertigineux  purs  auraient  un 
e  diminué  ;  les  névrosés,  au  contraire,  un  réflexe  exagéré. 
it  en  conclure  qu'il  est  nécessaire  de  comparer  les 
ats  obtenus  d'un  cAté  et  de  l'autre.  Mieux  que  l'examen 
valeur  intrinsèque  du  réflexe,  l'étude  de  ce  rapport 
ittra  de  juger  de  l'atteinte  ronctionnelle  d'un  appareil 
ulaire. 

-  Examen  des  canaux  semi-circulaires  verticaux  : 
l'ostnystagmus  rolaloire  [PN.  R.). 

I  faut  transformer  ces  canaux  verticaux  en  canaux  hori- 
i\,  alin  que  leur  plan  corresponde  au  plan  de  la 
nn.  Il  suffit  pour  cela  de  Taire  incliner  la  tête  du  sujet 
'  en  avant  vers  la  poitrine.  Le  mouvement  de  rotation 
toujours  lieu  vers  l'oreille  qu'on  ne  veut  pas  examiner, 
cette  rotation,  le  sujet  relève  la  tête  et  dirige  son  regard 
a  direction  du  vestibule  qu'on  interroge  :  un  nystagmus 
ire  apparaît.  Exemple  :  pour  étudier  les  canaux  verticaux 
es,  on  Tait  tourner  le  sujet  vers  la  droite,  dans  le  sens 
quilles  d'une  montre,  et  à  l'arrêt  le  sujet  regarde  vers  la 
e  :  il  y  a  un  nystagmus  rotatoire  gauche, 
.a  convergence  est  sans  action  surlenjstagmusrotatcire. 
lie  dirficulté  d'examen  tient  à  la  possibilité  de  l'existence 
ogique  d'un  nystagmus  spontané  rotaloire.  Barany  con- 
dans  ce  cas  de  rechercher  tout  d'abord,  à  l'aide  de 
i.,  quelle  est  la  direction  du  regard  où  ce  nystagmus 
iné  commence  à  disparaître  ;  puis,  après  rotation,  le 
e  dirigera  à  nouveau  ses  yeux  vers  ce  point,  et  le 
çmus  rotatoire  qui  alors  se  manifeste  est  bien  un  nys- 
iS  provoqué  et  non  un  nystagmus  spontané.  Un  petit 
jil,  construit  d'après  les  données  de  Barany,  apporte  it 
echerche  plus  de  précision. 

e  postnystaginus  rotatoire,  toujours  aisé  à  constater, 
le  en  moyenne  quinze  à  dix-huit  secondes  (Barany). 
normalement  une  durée  plus  courte  que  le  postnys- 
s  horizontal.  Il  csl  toujours  plus  faible  quand  on  est 
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obligé  de  rétiidier  dans  une  situation  non  franchement  latérale , 
dans  le  cas  de  coexistence  de  nystagmus  rotatoire  spontané. 

En  résumé^  Texamen  nystaginique  d\in  appareil  vestibulaire 
à  Tétat  normal  comprend  : 

1®  Une  épreuve  galvanique^  de  peu  d'importance  au  point 
de  vue  où  nous  nous  sommes  placés  ,  car  le  nystagmus  n'est 
alors  qu'un  symptôme  inconstant  du  vertige  voltaïque  ; 

2*  Une  épreuve  thermique  y  facile  à  rechercher  et  qui 
porte  sur  un  seul  labyrinthe.  Mais  elle  est  désagréable  pour 
le  malade,  sujette  à  des  erreurs  tenant  à  ce  qu  elle  n'est 
qu'un  procédé  agissant  indirectement  en  passant  par  le 
conduit  et  la  caisse,  et  difficile  à  mesurer.  Elle  montre 
simplement  qu'il  y  a  excitabilité  des  canaux  semi-circulaires  ; 

3**  Une  épreuve  de  rotation,  la  plus  importante,  car  elle 
porte  directement  sur  les  canaux  semi-cirulaires  et  met  en 
œuvre  leur  excitant  physiologique,  le  mouvement;  elle 
sépare  nettement  l'étude  des  canaux  horizontaux  et  ver- 
ticaux ;  elle  est  susceptible  de  mesure  assez  précise  et 
cherche  à  estimer  la  valeur  de  l'excitabilité  vestibulaire. 

CHAPITRE  11 

Le  réflexe  nystaginique  vestibulaire  À  l'état 

pathologique. 

L'altération  fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires  se 
traduit  par  : 

i"*  Un  fait  fondamental  :  la  modification  et  surtout  la  dispa- 
rition du  réflexe  nystagmique  expérimental  ; 

2"  Un  signe  accessoire  et  inconstant  :  l'apparition  spontanée 
de  secousses  rythmiques  oculaires  dans  la  direction  latérale 
du  regard,  c'est  le  nystagmus  vestibulaire  spontané. 

§  I.  —  MODinCATIONS  PATHOLOGIQUES  DU  RÉFLEXE  NYSTAGMIQUE 

KXPÉIUMKNTAL. 

A,  —  Épreuve  galvanique, 

i»  Théoriquement,  lorsque  cette  épreuve  ne  fait  pas 
apparaître  de  nystagmus,  il  y  a  abolition  fonctionnelle  vesti- 
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bulaire.  Par  contre,  la  présence  du  nystagmus  témoigne  de 
Tintégrité  des  canaux; 

^^  Mais  il  y  a  des  erreurs.  Cette  épreuve  nystagmique  peut 
être  négative,  alors  que  Toreille  interne  est  indemne.  En 
revanche,  elle  a  été  vue  positive  après  un  évidement  du 
labyrinthe,  probablement  par  excitation  du  tronc  ou  des 
noyaux  vestibulaires  (Neumann)  ; 

3°  Ainsi  cette  épreuve,  envisagée  comme  moyen  de  diagnos- 
tiquer une  lésion  vestibulaire  d'après  un  signe  objectif,  le 
nystagmus  est  parfois  en  défaut  et  doit  céder  le  pas  aux 
recherches  thermique  et  de  rotation. 

D,  —  Épreuve  des  variations  de  pression  aérienne  dans  le 
conduit  auditif  ou  de  compression  directe  sur  la  paroi 
externe  du  labyrinthe. 

1  ^  llennebert  (1)  a  montré,  à  Taide  du  masseur  de  Delstanche, 
que  les  variations  de  pression  aérienne  dans  le  conduit  auditif 
provoquent  parfois  une  sensation  de  déplacement  des  objets 
qui  paraissent  se  mouvoir  dans  une  direction  opposée  suivant 
qu'on  fait  agir  la  compression  ou  la  raréfaction.  Cette 
sensation  dépend  d'oscillations  des  globes  oculaires,  trop 
faibles  pour  être  décelées  par  les  moyens  habituels.  Je  Tai 
retrouvée  chez  un  malade  qui  présentait  des  signes  d'irritation 
labyrinthique. 

2°  Dans  certains  cas  pathologiques,  cette  manœuvre,  faite  par 
exemple  à  l'aide  d'une  poire  de  Politzer  et  d'un  tube  de  Gellé, 
provoque  de  véritables  secousses nystagmiques.  il  suffit  qu'une 
région  de  la  coque  osseuse  labyrinthique  soit  détruite  ;  la 
paroi  membraneuse  mise  à  nu  se  laisse  déprimer  ou  aspirer  ; 
il  s'ensuit  un  courant  endolympha tique  et  une  excitation 
ampullaire. 

L'apparition  du  réflexe  nystagmique  ainsi  provoqué  prouve 
donc   l'existence  d'une  fistule    osseuse    du  labyrinthe  avec 

(1)  Hennebert,  Réflexes  oto-oculaircs  (Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  française  de  laryngologie,  1905).  —  Id.,  Ktude  du  labyrin- 
thisine  au  cours  des  otites  moyennes  purulentes  aiguOs  et  chroniques 
[Société  otologique  belge»  juin  1006). 
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intégrité  fonctionnelle  de  Tappareil  vestibulaire  (Alexander, 
Neumann). 

3^  On  peut  admettre  que  la  direction  et  la  variété  de  ce 
nystagmus  expérimentai  donnent  des  renseignements  sur  le 
siège  de  cette  fistule  (Neumann).  Car  le  déplacement  endolym- 
phatique  et  par  suite  le  nystagmus  qui  en  est  la  conséquence 
changent  de  direction  suivant  que  la  compression  agit  sur  une 
fistule  osseuse  du  canal  horizontal  et  refoule  ainsi  le  liquide 
en  avant,  du  canal  vers  le  vestibule,  ou  bien  qu'elle  porte  son 
.action  sur  une  déhiscence  du  promontoire  et  fait  alors  refluer 
l'endolymphe  en  sens  inverse,  en  arrière,  du  vestibule  vers  le 
canal. 

11  ne  faut  peut-être  pas  demander  à  cette  épreuve  une  telle 
précision.  Sur  une  malade  qui  présentait  des  vertiges  intenses 
dès  qu'on  touchait  la  région  de  Taditus,  Taugmentation 
violente  de  la  pression  aérienne  faite  à  Taide  d'une  poire  de 
Politzer  était  sans  résultat.  Par  contre,  chez  un  malade 
trépané,  il  me  suffisait  de  comprimer  son  canal  horizontal 
pour  produire  un  nystagmus  horizontal  ;  chez  un  évidé,  la 
compression  aérienne  ainsi  que  la  pression  directe  au  niveau 
de  la  fenêtre  ovale  déclenchaient  un  nystagmus  rotatoire, 
par  excitation  probable  de  Tampoule  du  canal  vertical 
antérieur. 

C.  —  Épreuve  thermique. 

Trois  hypothèses  :  a.  elle  provoque  un  réflexe  normal; 
^.  elle  est  négative;  y.  le  nystagmus  survient  mais  modifié. 

I.  L épreuve  thermique  provoque  un  réflexe  normal  :  il 
y  a  intégrité  anatomique  du  nerf  vestibulaire,  — C'est  un 
fait  bien  démontré  par  les  nombreux  examens  faits  sur  des 
sujets  normaux.  Cependant  Heine  dit  avoir  observé  du 
nystagmus,  alors  qu'il  y  avait  un  séquestre  complet  de  Tappa- 
reil  vestibulaire  (1). 

II.  Lépreuve  thermique  est  négative  :  il  y  a  abolition 
fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires,  à  moins  qu'il 
n'y  ait  un  obstacle  tnécanique  dans  le  conduit  ou  la  caisse. 

(i)  Heinr,  Ueber  Labyrintheirungen  (Deutsche  medizinische  Wochen- 
schrift,  1907,  S.  1281). 
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!•*  L'épreuve  thermique  est  négative  :  il  y  a  abolition  fonc- 
tionnelle des  canaux  semi-circulaires.  En  effet,  sur  les  malades 
dont  vestibule  et  canaux  semi-circulaires  ont  été  ouverts  opé- 
ratoirement,  Tépreuve calorique  est  toujours  sans  résultat.  J'ai 
contrôlé  plusieurs  fois  ce  fait; 

^'^  Mais  Tabscnce  de  réaction  nystagmique  tient  parfois  à 
un  simple  obstacle  mécanique,  situé  dans  le  conduit  ou  la 
caisse,  et  qui  fait  écran  entre  le  courant  d'eau  et  la  paroi  du 
labyrinthe.  J'ai  vu  ainsi  l'affaissement  du  conduit,  la  chute 
de  la  paroi  postéro-supérieure,  un  volumineux  cholestéatome 
de  la  caisse  fausser  l'épreuve  calorique,  alors  que  l'épreuve 
de  rotation  montrait  l'excitabilité  normale  des  canaux  semi- 
circulaires. 

Cette  cause  d'erreur  diminue  la  valeur  du  résultat  négatii 
<lc  cet  examen  dans  les  cas  de  vieilles  suppurations  d'oreille 
avec  polypes  ou  cholestéatome,  et  cependant  ce  sont  ces 
faits  que  l'on  rencontre  surtout  dans  la  pratique  et  pour 
lesquels  l'étude  des  fonctions  vestibulaires  a  de  l'importance. 
Aussi  Barany  reconnaît-il  qu'il  est  nécessaire  de  contrôler  ce 
résultat  négatif  par  l'épreuve  de  rotation. 

III.  L'épreuve  therrnique  provoque  du  nystagmus,  mais 
le  réflexe  est  modifié. 

{""Le  réflexe  apparait presque  de  suite  et  avec  une  grande 
intensité,  —  a.  En  général,  dans  les  cas  de  suppuration 
auriculaire,  c'est  un  fait  sans  intérêt  et  qui  tient  simplement 
à  l'état  du  tympan  et  de  la  caisse  :  le  tympan  est  disparu,  ou 
l'oreille  moyenne  est  évidée;  alors  l'eau  froide  frappe  directe- 
ment sur  la  paroi  labyrinthique  et  provoque  de  suite  du  nys- 
tagmus.  Il  ne  s'agit  donc  pas  d'hyperexcitabilité  vraie. 

Exemples  :  Un  malade  a  une  oreille  évidce  spontanément  par  un 
4holestéalome  cl,  à  l'examen  calorique,  il  présente  de  ce  côté  un 
violent  nystagmus  dès  la  troisième  ou  la  quatrième  seconde  ;  par 
contre,  le  réflexe  de  rotation  est  ognl  des  deux  côtt^s. 

Une  malade  évidée  présente  dje  suite  nystagmus  et  vomissements 
quand  on  fait  son  pansement  avec  des^  mèches  imbibées  de  pro- 
(argol  froid,  alors  que  l'épreuve  de  rotation  ne  montre  aucune 
oxcilabilité  anormale. 

b.  Cependant,  dans  des  cas  exceptionnels,  par  exemple, 
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dans  les  labyrinthitcs  sèches,  où  conduit  et  caisse  sont  iden- 
tiques, Tapparition  précoce  et  la  plus  grande  intensité  du 
réflexe  d'un  côté  peuvent  faire  songer  à  une  hyperesthésie 
vestibulaire  unilatérale.  En  voici  un  exemple  : 

X...  vient  de  subir  un  violent  traumatisme  de  l'apophyse  mas- 
toïde  gauche.  De  suite,  il  présente  des  vertiges  et  des  troubles  de 
l'équilibre  du  côté  gauche.  Aucune  dilTérence  physique  à  l'examen 
des  oreilles  à  droite  et  à  gauche.  Or  l'injection  d'eau  froide  (15°) 
dans  Toreille  gauche  fait  apparaître  nyslagmus,  vertiges  et  nau- 
sées dès  la  quatrième  ou  cinquième  seconde,  alors  qu'il  faut 
quarante-cinq  secondes  du  côté  sain  pour  déterminer  un  nystag- 
mus  normal  et  sans  réaction  vertigineuse. 

2'  Le  réflexe  apparaft  tardivement  et  est  peu  accentm^. 
—  Le  nystagmus  rotatoire  est  peu  marqué;  il  n'apparaît  que 
dans  la  situation  latérale  extrême  des  globes  oculaires,  et  il 
cesse  dès  qu'on  arrête  l'injection. 

fl.  J'ai  observé  ce  fait  dans  des  cas  de  diminution  unilaté- 
rale accentuée  de  l'excitabilité  vestibulaire; 

b.  Mais  il  se  rencontre  dans  plusieurs  autres  circonstances 
où  il  relève  d'explications  différentes  : 

a.  Il  est  toujours  fortement  affaibli  quand  il  coïncide  avec 
des  phénomènes  accentués  de  réaction  bulbaire,  vertiges, 
pâleur  et  vomissements; 

a.  Quand  il  y  a  destruction  unilatérale  des  canaux  semi-cir- 
culaires, je  l'ai  vu  plusieurs  fois  fortement  affaibli  également 
du  côté  sain  ; 

Y-  Souvent  l'apparition  tardive  et  surtout  le  peu  d'intensité 
du  réflexe  coexistent  avec  un  nystagmus  spontané,  dont  la 
présence  contrarie  probablement  l'a  production  du  nystagmus 
expérimental. 

Supposons  un  nystagmus  spontané  qui  frappe  du  côté  de 
l'oreille  examinée.  Fait-on  l'épreuve  de  l'eau  froide,  ce  nys- 
tagmus spontané  disparait  et  est  remplacé  par  un  nystagmus 
provoqué  rotatoire  et  dirigé  de  l'autre  côté,  mais  il  faut  pour 
cela  prolonger  l'expérience. 

Supposons  un  nystagmus  spontané  bilatéral,  cas  assez 
fréquent  dans  les  destructions  anciennes  du  labyrinthe.   Il 
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faut  alors  se  eontenter  d'observer  si  Tépreuve  iherinique 
exagère  ce  nystagmus,  ou  le  transforme  par  exemple  d'hori- 
zontal en  rotatoire,  ou  le  fait  apparaître  en  position  oculaire 
directe. 

D,  —  Epreuve  de  rotation, 

I.  L'épreuve  est  positive  :  il  y  a  intégrité  antitemiqne 
de  la  voie  vestibulaire. 

D'après  Barany,  Tépreuve  de  rotation  est  normale  lorsque  : 

a.  Le  postnystagmiis  Fiorizontal  atteint  ou  dépasse  vingt 
à  vingt-cinq  secondes; 

6.  Le  postnystagmus  rotatoire  persiste  pendant  quinze 
à  dix-huit  secondes  ; 

c.  Ces  deux  postnystagmus  sont-ils  au-dessous  de  cette 
valeur,  on  peut  encore  les  tenir  pour  normaux  :  i"*  s'ils  sout 
égaux,  à  droite  et  à  gauche  ;  2°  si  le  postnystagmus  rotatoire 
est  inférieur  au  postnystagmus  horizontal. 

II.  L'épreuve  est  négative;  il  y  a  abolition  fonctionnelle 
de  la  voie  vestibulaire. 

1°  L'épreuve  est  d'un  côté  absolument  négative,  —  a.  Le 
postnystagmus,  horizontal  et  rotatoire,  fait  défaut  d'un  côté, 
alors  qu'il  existe  de  l'autre  avec  ses  caractères  normaux  :  il  y 
a  abolition  fonctionnelle  unilatéj^ale  des  canaux  semi-cir- 
culaires. 

On  constate,  comme  contrôle,  Tabsence  simultanée  du 
réflexe  calorique.il  faut  fairecetterecherche,  car,  dans  quelques 
cas,  le  nystagmus  de  rotation  est  totalement  disparu,  alors 
que  l'épreuve  thermique  provoque  encore  un  léger  nystagmus. 
J'en  ai  notamment  observé  un  exemple  chez  un  sujet  dont  les 
deux  labyrinthes  étaient  fortement  touchés  par  une  suppuration 
bilatérale. 

6.  Exemple  :  59i36,  atteint  d'otite  suppurée  bîlalérale  avec 
atleinte  du  labyrinthe  gauche.  Vertiges,  tendance  à  tomber  vera 
la  gauche.  Épreuve  de  rotation:  PN.  H.  et  PN.  R.à  gaucbe=0;  à 
droite  PN.  H.  et  PN.  R.  =  30".  11  v  a  donc  abolition  fonctionnelle  des 
canaux  gauches.  Contrôle  thermique  :  négatif  à  gauche;  à  droite, 
quelques  secousses  rotatoires  au  bout  de  30".  Contrôla  opératoire  : 
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fistule  au  niveau  de  l'étrier,  le  stylet  pénètre  facilement  dans  le 
labyrinthe;  aucune  réaction  au  réveil;  le  labyrinthe  gauche  était 
donc  bien  détruit  avant  Topération. 

2**  L'épreuve   est  incomplêtetnent  négative,  fortement 
diminuée  d'un  côté,  légèrement  de  Vautre  :  il  y  a  simple- 
ment abolition  fonctionnelle  unilatérale,  —  a.  En  effet, 
l-'épreuve  de  rotation  ne  porte  pas  sur  un  seul  canal,  mais  en 
même  temps  agit  sur  les  deux  ;  elle  ne  fait  que  prédominer 
sur  Tun,  et  c'est  d'une  façon  un  peu  schématique  que  Ton 
rapporte  le  postnystagmus  ainsi  provoqué  uniquement  au 
canal  le  plus  fortement  excité  (PN.  =  E-f  e).  Aussi,  dans  le 
cas  de  destruction  unilatérale  des  canaux  semi-circulaires 
gauches  par  exemple,  non  seulement  le  PN.  gauche  mais  le 
postnystagmus  droit  est  également  diminué  et  souvent  au- 
dessous  de  la  moyenne,  car  il  lui  manque  l'appoint  d'excita- 
tion {e)  que  lui  fournit  normalement  la  légère  excitation  simul- 
tanée des  canaux  gauches.  Quant  au  postnystagmus  gauche, 
il   n*est    pas  toujoui'S  complètement   disparu    (cinq  à   sept 
seconde»),  car  le  mouvement  de  rotation  vers  la  draite  auquel 
il  succède  fait  retentir  également  son  action  sur  les  canaux 
droits  :  il  lui  manque  bien  sa  partie  principale  (E),  due  norma- 
lement aux  canaux  gauches  ici  détruits,  mais  il   hii  reste 
l'appoint  (e)  apporté  par  l'excitation  légère  concomitante  des 
canaux  droits.  En  résumé,  l'abolition  fonctionnelle  des  canaux 
semi-circulaires  gauches  donne  :  PN.  H.  gauche  =  5*,  PN.  H. 
droit  =:  âiy,  par  exemple. 

6.  Exemple  :  55315,  trépanation  du  labyrinthe  gauche  pour  laby- 
rinthite  suppurée.  Épreuve  de  rotation  :  PN.  H.  gauche  =  4-5"  avec 
ébauche  de  trois  à  quatre  secousses;  PN.  H.  droit ^=  18-20";  PN.  R. 
gauche  =  0-2",  PN.  R.  droit  =  8-10".  Il  y  a  destruction  unilatérale 
des  canaux  gauches.  Contrôle  thermique  :  épreuve  positive  à  droite 
au  bout  du  30"  avec  de  Teau  à  15°  ;  négative  à  gauche.  Contrôle 
opératoire  :  ouverture  large  du  vestibule,  ouverture  du  canal  hori- 
zontal et  de  l'ampoule  du  canal  antérieur;  aucune  sensation  verti- 
gineuse au  réveil;  le  labyrinthe  était  donc  antérieurement  détruit. 

m.  L'épreuve  de  rotation  donne  une  réaction  nystag- 
mique  modifiée. 
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i""  Ilya  dissociation  entre  les  résultats  obtenus  par  V exci- 
tation fies  canaux  horizontaux  et  celle  des  canaux  verti" 
eaux.  — Normal emeQt,  l'excitation  du  canal  horizontal  entraine 
un  nystagmus  horizontal  de  durée  plus  longue  que  celle  du 
nystagmus  rotatoire  qui  succède  à  l'excitation  des  canaux 
verticaux.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  rapport  est  inverse  : 
la  durée  du  PiN.  H.  est  inférieure  à  celle  de  PN.  R.  Pour  Barany^ 
il  s'agit  là  de  faits  pathologiques,  observés  notamment  chez 
les  vertigineux. 

Cette  dissociation  peut  aussi  dépendre  d'une  altération 
fonctionnelle  limitée  aux  canaux  horizontaux,  par  exemple  à 
la  suite  d'une  compression  par  cholestéatome.  Cette  interpré- 
tation est  admissible  pour  l'observation  suivante  : 

58947,  a  nn  cholestéatome  gauche  qui  a  détruit  la  caisse  et 
Fattique,  avec  ostéile  de  Taditus.  Vertiges  et  nausées.  Épreuve  de 
rotation  :  PN.  H.  gauchei=0,  PN.  R.  gauche  =  15";PN.  ïi.  droit  --  i.r, 

w 

PN.  R.  droit  =  18".  Epreuve  calorique  faite  à  gauche  avec  de  Peau 
à  15°  donne  au  bout  de  30"  un  léger  nystagmus  rotaloire.  Il  y  a  donc 
conservation  de  l'excitabilité  veslihulaire  gauche,  mais  avec  abo- 
lition fonctionnelle  probable  du  canal  horizontal  gauche. 

2°  Le  réflexe  est  augmenté  ou  diminué. 

«.  L'augmentation  ou  la  diminution  du  réflexe,  égale  des 
deux  côtés,  dépend  souvent  d'un  état  normal  et  non  d'un  fait 
pathologique,  car  on  l'observe  souvent  chez  des  individus  qui 
ne  présentent  aucun  trouble  fonctionnel  labyrinthique. 

Cependant,  quand  cette  altération  en  plus  ou  en  moins 
prédomine  nettement  d'un  côté  et  surtout  coexiste  avec  des 
phénomènes  vertigineux,  on  peut  admettre  qu^elle  est  liée  à 
une  hyper  ou  une  hypo-excitabilité  vestibulaire. 

b.  Exemple  :  5iii4,  paroi  externe  du  la!)yrinlhe  droit  mise  à  nu 
par  une  suppuration  chronique.  En  effleiu'ant  la  région  de  ra<litus, 
on  délermine  une  crise  de  vertige  intense  qui  laisse  un  léger  état 
vertigineux  pendant  plusieurs  jours.  Epreuve  de  rotation  :  PN.  If. 
droit—  35":  PN.  11, gauche :=iO".  Le  droit  esttrès marqué,  le  gauche 
à  peine  ébauché  :  il  y  a  hyperesthésie  vestibulaire  droite,  comme 
le  montre  la  facilité  avec  laquelle  un  simple  attouchement  de 
l'aditus  provoque  plusieurs  heures  de  nausées  et  de  vertiges. 
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c.  En  général,  il  s'agit  là  de  faits  difficiles  à  interpréter, 
et  souvent,  chez  les  vertigineux,  l'altération  nystagmiqiie  est 
trop-  légère  pour  servir  de  base  à  un  diaguoslic  aussi  précis. 

§  II.  —  Nystagmus  vestibulaire  spontané. 

L'apparition  spontanée  de  secousses  nyslagmiques,  dans 
la  position  latérale  du  regard,  est  un  symptôme  inconstant 
au  cours  des  affections  de  Toreille  interne  et  s'observe  surtout 
dans  les  suppurations  du  labyrinthe.  11  a  une  pathogénie 
complexe  ;  aussi  donne- t-il  des  renseignennents  qui  prêtent  à 
discussion  et  sont  sujets  à  erreur.  Cependant,  éclairé  par  les 
épreuves  vestibulaires,  il  acquiert  parfois  une  certaine  valeur 
et  par  suite  ne  doit  pas  être  négligé. 

I.  Qu'est-ce  que  le  nystagmus  spontané  ? 

Le  nystagmus  spontané  est  un  tremblement  de  la  motilité 
oculaire  associée;  il  traduit  une  modification  évidente  de 
l'équilibre  musculaire  et  qui  porte  également  sur  les  deux 
yeux  (Cnvilela). 

Les  centres  de  la  coordination  des  mouvements  des  globes 
de  l'œil  sont  représentés  par  les  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs;  ils  fonctionnent  d'après  les  excitations  qui  leur 
sont  envoyées  par  l'appareil  optique,  lécorce  cérébrale,  le 
cervelet  et  les  noyaux  bulbo-protubérantiels.  Qu'il  y  ait  envoi 
de  faux  renseignements  ou  défaut  d'impression  de  Tun  de  ces 
appareils,  et  il  survient  une  inégalité,  un  défaut  de  concor- 
dance entre  les  différentes  excitations  adressées  aux  centres 
de  la  motilité  oculaire  associée.  Il  en  résulte  un  fonctionnement 
anormal,  et  ce  dérèglement  des  centres  moteurs  coordinateurs 
se  traduit  par  un  déséquilibre  musculaire  :  c'est  le  nystagmus 
spontané. 

II.  Nystagmus  spontané  à  point  de  départ  vestibu- 
laire. 

La  multiplicité  des  causes  susceptibles  de  produire  du 
nystagmus  spontané  enlève  une  partie  de  sa  valeur  à  ce 
symptôme,  considéré  isolément  au  cours  d'affections  auricu- 
laires. Pour  qu'il  apporte  quelque  éclaircissement  sur  l'état 
pathologique  des  canaux  semi-circulaires,  il  faut  : 
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ratiaclier  nettement  à  un  point  de  départ  vestibulaire  : 
ice  de  symptôme  oculaire  ou  d'affection   nerveuse 
;  p.  afTection  auriculaire  en  «évolution  ;  y.  coexistence 
signes  semi-circulaires,  vertiges  et  Romberg. 
comparer  aux  résultats  des  épreuves  vestibulaires. 
'ormes  du  nyttagmus  vestibulaire  spontané  : 
stagmus  vestibiilnire  spontané  se  présente  sous  trois 

est  dirige'  rers  Voreille  malade,  et  le  plus  souvent 
speet  de  secousses  horizontales.  C'est  un  symptôme 
ion  des  canaux  semi-circitlaiies,  notamment  du  canal 
al,  qui  est  le  pins  exposé.  Il  coexiste  en  effet  avec  la 
nce  de  l'excitabilité  de  la  voie  vestibulaire  ans  épreuves 
liques. 

frappe  vers  l'oreille  saine.  En  général,  il  est  alors 
i  avec  composante  horizontale.  Sous  cette  forme, 
er  le  considère  comme  caractéristique  de  l'abolition 
melle  du  labyrinthe  lésé,  ainsi  que  le  confirme  la 
le  négative  du  nystagmus  expérimental.  Il  est  très 
é  dans  le  cas  d'abolition  brusque,  à  peine  ébauché 
.  faits  d'abolition  lente. 

se  manifeste  à  la  fois  vers  le  côté  sain  et  le  côté 
.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  horizontal  d'un  côté 
tire  de  l'autre.  Son  interprétation  est  plus  diMcile. 
is,  en  examinant  les  yeux  en  situation  primaire  ou 

à  travers  des  lunettes  à  verre  dépoli,  on  observe 
lion  spontanée  de  secousses,  alors  dirigées  du  côté  vers 
5  nystagmus  prédomine. 

res  fois,  ce  nystagmus  bilatéral  est  peu  accentué  et  non 
ble  en  situation  directe  ;  il  se  rencontre  alors  dans  les 
tération  légère  de  la  toie  vestibulaire,  ou  plus  souvent 
i  destructions  lentes  et  anciennes  d'un  labyrinthe, 
îici  une  observation  où  j'ai  pu  suivre  l'apparition 
ve  de  différentes  variétés  de  nystagmus  spontané  et 
ir  leur  signification  par  les  épreuves  vestibulaires  : 

trépané  'le  l'apoplijsc  masloîdc  droilft  ;  a.  il  présente  un 
U3  spontuni'  droit,  horizonlal  et  dirigé  uniquement  vers 
malade  :  ce  nysliigmus  coexisle  avec  une  excitabilité  con- 
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servée  du  csmal  horizonUl.  car  la  compression  de  ce  canal  par  un 
porte-colon  fait  de  suite  apparaître  un  nystagmus  horizontal  droit 
en  position  oculaire  directe  ; 

p.  Puis  Tapophyse  est  évidée  ;  fongosités  et  séquestres  sont  enlevés 
au  niveau  de  l'aditus;  mais  ce  curettago  détruit  les  canaux  semi-cir- 
culaires. En  effet,  au  réveil,  le  malade  a  des  nausées,  vertiges  et 
troubles  de  Téquilibre  (il  tombe  sur  la  droite);  en  outre  il  présente 
un  violent  njstagmus  bilatéral,  dans  toutes  les  positions,  mais  sur- 
tout fort  vers  l'oreille  opposée,  saine.  Le  canal  horizontal  est 
détruit,  car  la  pression  d*un  porte-coton  au  niveau  de  l'aditus 
ne  provoque  phis  le  nystagmus. 

y.  Trois  semaines  plus  tard,  vertiges  et  troubles  de  l'équilibre 
disparaissent  même  sur  le  plan  incliné,  mais  il  subsiste  un  nystag- 
mus  spontané  rotatoirc,  uniquement  dirigé  vers  l'oreille  gauche 
saine.  Il  correspond  bien  à  l'abolition  fonctionnelle  des  canaux 
droits,  car  Fépreuve  thermique  est  négative  de  ce  côté,  et  l'épreuve 
de  rotation  donne  :  à  droite  PN.  H.  i=4",  PN.  R.  =0;  par  contre  à 
gauche  :  PN.  H.  =  17"  et  PN.  H.  =  8  ". 

e.  En  somme,  le  nystagmus  spontané  révèle  un  déséquilibre 
entre  les  excitations  envoyées  aux  centres  oculomoteurs 
par  les  deux  systèmes  vestibiiiaires.  S'il  y  a  irritation,  il 
frappe  vers  Toreille  malade,  car  l'excitation  vestibulaire 
remporte  de  ce  côté.  Au  contraire,  y  a-t-il  abolition,  il  est 
dingé  vers  l'oreille  saine,  dont  les  canaux  sont  devenus  pré- 
dominants et  ont  perdu  leur  contrepoids. 

IV.  Valeur  du  nystagmus  spontané  au  cours  des  affec- 
tions labyrinthiques. 

L'examen  du  nystagmus  spontané  au  cours  des  affections 
labyrinthiques,  et  surtout  des  suppurations^  a  une  certaine 
importance,  car  : 

a.  C'est  un  symptôme  d'alarme,  H  attire  l'attention  sur 
l'état  de  l'oreille  interne  ; 

b.  //  confirme  le  diagnostic  des  épreuves  vestibulaires, 
La  réaction  nystagmique  est  abolie  d'un  côté,  et  il  y  a  nystag- 
mus spontané  vers  l'autre  oreille  ;  on  peut  alors  affirmer  la 
destruction  vestibulaire  du  labyrinthe  examiné  (Barany)  : 

c.  Sa  marche  renseigne  sur  révolution  de  la  lésion  laby- 
rinthique.  Il  se  manifeste  quand  la  lésion  se  fait  subite- 
ment ou  progresse.  Par  contre,  il  est  léger  ou  même  manque 
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lorS(|iie  raffeclioii  se  développe  Irès  lentement  ou  cstf 
Si  le  labyrinthe  est  eomplèfeinent  dOtriiit,  notami 
trépanalion,  le  nysta(;mus  spoiilané  diminué  en  gi>r 
vite  et  disparaît  en  quatre  à  cinti  jours,  notamiiie 
/onclions  vestibulaires  étaient  déjà  fortement  altérée 
d.  La  discordance  entre  le  nyslaymiis  spontn, 
épreuves  vestibulaires  met  sur  la  voie  de  ronip 
endorraniennes.  Admettons  que  les  canaux  semi-ci 
<lroils  soient  délniils,  comme  vient  le  prouver  la  r 
négative  du  nystagmus  expérimental,  et  cependai 
«ons  qu'il  y  ait  encore  un  nyslagmux  sponUiné,  arc 
prédominant  vers  Voreille  droite  malade.  Il  y  a  c 
fois  paralysie  des  extrémités  nerveuses,  comme  1< 
la  réaction  négative  nyslagmiqiie  expérimentale,  et 
du  tronc  veslibulaire,  comme  l'attestent  les  carat 
nyslagmus  spontané.  Pour  expliquer  cette  cont 
apparente,  il  Tautadmeltre  une  lahyrinihite,  avec  un 
calion  qui  porle  plus  haut,  au-dessus  des  canaux  se: 
laires  et  irrite  le  tronc  ou  les  centres  vestibulaires, 
le  plus  souvent  un  abcès  du  cervelet  (Ncumann 
réalité,  d'une  Taçon  plus  générale,  Je  crois,  toute  cora 
susceptible  d'augmenter  la  tension  intracranienne.  pai 
un  abcès  du  cerveau  (un  fait  de  Chiltellier  et  llubi 
or.),  une  thrnmbo- phlébite  du  sinus  latéral,  une  n 
aiguë  otitique,  ainsi  que  j'ai  pu  en  observer  des  e\en 

En  résumé,  l'evameu  nystagmique  de  l'appareil 
laire,  à  l'ûlat  pathologique,  comprend  : 

1"  La  recherchedu  nystaymus provoi/ué par  la  i 
sion  aérienne  {A.)  :  positive,  elle  indique  une  fistuli 
avec  conservation  du  labyrinthe  membraneux  : 

•i"  L'épri-uve  calorique  [N.  V.)  :  négative,  ell 
l'abolition  fonctionnelle  veslibulaire,  à  moins  d< 
d'erreur  tenant  au  conduit  ou  h.  la  caisse; 

:i^  L'épreuve  de  rotation  [PN.II.  et  l'.\.  fi.):  i 
ou  diminuée  et  comparée  aux  épreuves  du  côté  op| 
décèle  l'abolition  ou  l'altéralion  fonctionnelle  des 
jie  mi- circula  ires  horizontaux  et  verticaux. 
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4*  La  recherche  du  nyslaymus  spontané  [X,  S.)  :  sym- 
ptôme inconstant  qui  attire  Tattention  sur  une  lésion  Jabyrin- 
thique  en  évolution,  renforce  la  valeur  des  épreuves  vestibu- 
laires,  ou,  par  sa  discordance  avec  elles,  met  sur  la  voie 
d'une  complication  endocranienne. 

Cet  examen  nystagmique  peut  être  résumé  dans  le  tableau 
suivant  : 


N.  S. 

AD 

A 

N.  C. 

PN.  II. 

PN.  R. 

AS 

CHAPITRE  III 

Résultats  de  Texamen  nystagmique  des  canaux 

semi-circulaires  (1). 

Deux  questions  se  posent  : 

a.  Les  canaux  semi-circulaires  présentent-ils  des  altérations 
de  leur  valeur  fonctionnelle? 

b,  A  quelle  lésion  correspond  le  trouble  pathologique 
observé? 

§  I.  —  Valeur  fonctionnelle  des  canal \  semi-circll\ires. 

I.  La  valeur  fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires 
est  intacte:  l'examen  nystagmique  est  normal. 

a.  Examen  nystagmique  normal  : 

1"  Épreuve  de  rotation  :  le  postnystagmus  horizontal  dure 
au  moins  vingt  à  vingt-cinq  secondes. 

Le  postnytagmus  rotatoire  persiste  pendant  dix-neuf  à 
vingt-six  secondes  ; 

2**  Épreuve  calorique  :  nystagmus  accentué,  rotatoire  ou 
horizontal  suivant  la  position  de  la  tète  ; 

3°  Pas  de  nystagmus  spontané,  pas  de  nystagmus  à  la  suite 
de  répreuve  de  compression  aérienne. 

(1)  Quelques-uns  des  malades  dont  les  observations  sont  ropporlées 
dans  ce  chapitre  ont  été  présentés  en  Mai  1908  aux  Membres  de  la 
Société  française  dptologie,  venus  visiter  le  service  de  M.  Lermoyez. 
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b.  Tableau  deTexamen  nystagmique  normal  des  deux  appa- 
reils vestibulaires  : 


N.S. 

Al) 

0 

±: 

25" 

16' 

A 

N.  C. 

PN.H. 

PiN.  R. 

AS 

0 

± 

20' 

45' 

C.  Cet  examen  montre  simplement  qu'il  ya  conservation  de 
Texcitabilité  des  canaux  semi-circulaires,  mais  il  ne  s'ensuit 
pas  que  ces  canaux  ne  sont  le  siège  d'aucun  trouble  patho- 
logique. En  effet,  chez  les  vertigineux  purs  et  notamment  chez 
ceux  qui  présentent  les  signes  classiques  du  syndrome  de 
Ménière,  la  formule  nystagmique  est  pour  ainsi  dire  normale  ; 
n'observe-t-on  pas  de  même  une  névralgie  sciatique  par 
exemple,  avec  la  conservation  des  réactions  électriques  du  nerf? 

Il  II  y  a  abolition  fonctionnelle  des  canaux  setni-circu- 
laires:  la  réaction  nystagmique  est  négative, 

A.  Réaction  nystagmique  négative  unilatérale.  —  L'abo- 
lition fonctionnelle  des  canaux  semi-circulaires  qui  y  corres- 
pond se  présente  sous  deux  formes:  û.  elle  survient  brusque- 
ment ;  6.  elle  s'établit  lentement. 

a.  Abolition  fonctionnelle  semi-circulaire  brusque,  par 
exemple  dans  le  cas  de  blessure  du  labyrinthe  au  cours 
d'un  évidement  (ouverture  du  canal  horizontal,  arrachement 
de  la  platine  de  l'étrier),  ou  à  la  suite  d'une  inflammation 
aiguë  du  labyrinthe  ; 

i**  a.  Le  malade  accuse  :  a.  une  fausse  sensation  de  mouve- 
ment des  objets  dans  un  plan  horizontal  et  vers  Toreille 
saine  ;  ou  biea,  quand  il  a  les  yeux  fermés,  une  sensation  de 
rotation  de  son  propre  corps  avec  vomissements  à  la  nioindre 
tentative  de  déplacement  ;  b.  des  troubles  de  l'équilibre  avec 
chute  vers  le  côté  lésé  ;  le  malade  reste  couché  et  de  préférence 
sur  le  côté  correspondant  à  la  direction  du  nystagmus  spontané, 
afin  de  diminuer  la  fréquence  de  ses  sensations  vertigineuses  ; 

p. L'examen  nystagmique  montre:  a.  un  violent  nystagmus 
spontané  rotatoire  avec  composante  horizontale  dirigée  vers 
le  côté  sain  ;  6.  plus  tard,  quand  l'étude  de  la  réaction  nystag- 


BXAMBX    FONCTIONNEL   DES   CANAUX   S£&U-CIRCt'LAmES 


38$ 


mique  provoqnée  est  possible,  on  constate  :  !•  résultat  néga- 
tif de  répreuve  calorique  ;  2*  abolition  complète  du  réflexe  de 
rotation  d  un  côté,  ou  bien  diminution  bilatérale  du  réflexe 
nystagmique  de  rotation,  avec  la  disparition  presque 
complète  du  côté  lésé. 

2**  Exemplo  :  37932, 18  ans,  trépané  pour  mastoïdite  aiguë  droite. 
Trente-six  heures  après  rinlervenlion,  le  malade  se  plaint  de 
vomissements,  de  vertiges  avec  sensation  de  mouvement  apparent 
djs  objets  dans  un  plan  horizontal,  et  il  présente  un  violent  nystag- 
mas  spontané,  horizontal  et  rotatoire,  surtout  accusé  vers  la 
gauche.  L'intervalle  écoulé  entre  Tapparition  de  ces  symptômes  et 
l'opiratian  rend  peu  probable  Texistence  d'une  blessure  opératoire 
du  canal  horizontal.  U  s'agit  vraisemblablement  d'une  inflammation 
de  voisinage  des  canaux  semi-circulaires. 

Les  vertiges  disparaissent  du  troisième  au  quatrième  jour,  puis 
le  njstagmus,  et  tout  rentre  dans  Tordre  vers  le  début  de  la  qua- 
trième semaine.  A  ce  moment,  l'épreuve  calorique  donne  un 
résultat  négatif  à  droite  (il  y  a,  il  est  vrai,  un  affaissement  de  la 
paroi  du  conduit  de  ce  c6lé).  L'épreuve  de  rotation  donne  : 
PN.  H.  droit  =:iO",  et  PN.  H.  gauche  =25".  11  y  a  donc  atteinte 
du  canal  horizontal  droit  avec  abolition  des  fonctions  de  ce  canal. 
Il  est  possible  que  le  nerf  vestibulaire  récupère  plus  tard  son  inté- 
grité fonctionnelle,  comme  le  nerf  facial,  paralysé  quelques  jours 
après  un  évidement,  peut  retrouver  son  excitabilité  dans  un  temps 
plus  ou  moins  éloigné. 

S""  Tableau  de  Fabolition  fonctionnelle  brusque  des  canaux 
semi-circulaires  droits  : 


N.  S. 

AD 

0 

10" 

3" 

A 

N.  G. 

PN.  H. 

PN.  R. 

AB 

±L 

25" 

10' 

b.  Abolition  fonctionnelle  vestibulaire  lente,  tel  est  le 
cas  d'une  destruction  lente  des  canaux  semi-circulaires  au 
cours  d'une  otorrhée  chronique. 

i^  «.  Ici  manquent  les  symptômes  bruyants  de  la  suppres- 
sion fonctionnelle  brusque  des  canaux  semi-circulaires.  A 
peine  retrouve-t-on  dans  les  commémoratifs  des  accès   de 
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vertiges  momentanés.  L'examen  de  l'équilibre  m 
de  K^gers  tmubles  (tendance  à  la  chute  du  côté 
n'apparaissent  qu'en  plaçant  le  malade  sur  un  pi; 
en  lui  THisant  exécuter  des  sauts  répétés,  pieds  j 
fermés.  Ces  signes,  même  recherchOsminutieusem 
passer  inaperçus. 

fl,  Par  contre,  Texaiiien  nystagmi((ue,  comme 
précédent,  moiilre  nettement  l'abulitioii  Tonclioi 
bulaire  :  a.  il  y  a  un  léger  nystagmus  sponlané,  i 
téral,  mais  prédominant  du  cdté  sain  ;  b.  la  réac 
mii|ue  donne  :  1°  abolition  du  réflexe  calorique  : 
de  rotation,  horizontal  ou  rotnioire.  est  complet 
d'un  côté,  ou  bien  n'est  qu'ébauché  du  côlë  lési 
au  conlrnirc,  quoi<iue  diminué,  du  coté  sain. 

2°  Exemple  :  5r>3l5,  trépanation  du  l&t>,vrinlhe  ^auch 
ration  du  vestibule.  Un  mois  avant  l'inlervenlion,  le 
simplement  accusé  de  légers  vertiges,  caractérisés  pa 
de  déplacement  vertical  des  objets,  surtout  k  l'ociasi 
vement  brusque  de  la  tête,  et  un  njsluginus  spontan 

Après  l'ouverture  du  labyrinthe  :  tendance  A  la  pci 
libre  vers  In  ffiiucbe.  Absence  de  sensation  de  coni 
gaucbe.  Nystagmus  spontané  bilatéral,  surtout  i-otal 
et  horizontal  à  gauche,  qui  tend  ft  disparaître  vera 
Jour  cl  no  s'accompagne  pas  de  sensation  vertigioci 
de  larecheri-lieduréllexc  calorique,  Ji  cause  du  nystiigi 
bilatéral;  pourtant  ce  nystagmus  spontané  est  mod 
injection  d'eau  froide  dans  l'oreille  droite  et  non  i 
gauche.  Épreuve  de  roliition:  ft  giuiche,  l'N.  Il.^.i-8"e 
a  droite  :  P.N.  H.  =^-  l«-30"  et  l'N.  H.  —  10". 

3°  Tableau  de  la  destruction  lente  de  l'appareil 
gauche  : 


S.  S. 

AD 

_ 

20- 

A 

.\.  C. 

l'N.  W. 

AS 

" 

G- 

;—  V 
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B.  Réartion  nystagmique  négative  bilatérale.  —  1**  Les 
épreuve  caloriques  et  de  rotation  ne  déterminent  aucun 
réflexe  nystagmique. 

2®  Exemple  :  K...,  présente  des  vertiges  depuis  plusieurs  années 
avec  troubles  accentués  de  la  démarche.  Bourdonnements  dans  les 
deux  oreilles  avec  formule  acoumétrique  à  peu  près  normale.  Les 
épreuves  vestibulaires  sont  absolument  négatives  des  deux  côtés. 
Pas  de  njstagmus  spontané.  Il  y  a  donc  abolition  fonctionnelle 
bilal(»rale  des  voies  vestibulaires;  est-elle  sous  la  dépendance  d'imc 
lésion  centrale,  cérébelleuse  ou  bulbaire  ? 

3**  Tableau  de  la  réaction  nystagmique  négative  bilatérale  : 


Al) 

C) 

0 

0 

N.  S.         i 

A 

N.  C. 

PN.  H. 

PN.  R. 

AS 

1 

0 

0 

0 

C.  Abolition  fonctionnelle  bilatéraley  presque  totale^  des 
canaux  semi-circulaires  :  il  y  a  un  reste  d'excitabilité  vesti- 
bulaire.  —  1**  Cette  interprétation  me  paraît  plausible  dans  les 
conditions  suivantes  :  J'ai  observé  plusieurs  malades  chez 
lesquels  répreuve  de  rotation  était  négative  à  droite  comme  à 
gauche,  alors  que  l'épreuve  calorique  déterminait  Tapparition 
d'un  réflexe  léger,  mais  nettement  constatable.  L'épreuve  ther- 
mique, surtout  à  basse  température  (15^),  excite  en  effet  les 
extrémités  nerveuses  des  ampoules  semi-circulaires  d'une 
façon  plus  intense  que  l'épreuve  de  rotation  ;  aussi,  dans  les 
cas  d'hypoexcitabilité  accentuée,  seule  la  recherche  calorique 
peut-elle  déceler  la  persistance  de  restes  vestibulaires. 

2«  Exemple:  59540,  surdité  bilatérale  par  double  olorrhée  datant 
de  l'enfance;  les  diapasons  aigus  C^  et  C.j  ne  sont  pas  perçus,  les 
diapasons  graves  Cj,  Cj  et  C  sont  faiblement  entendus.  At)sence  du 
réflexe  de  rotation,  à  droite  et  à  gauche  ;  à  peine  note-t-on  doux  à 
trois  secousses  en  faisant  tourner  très  vite  le  malade  (dix  tours 
en  i.5").  Par  contre,  l'épreuve  calanque  à  15"  provoque  des  deux 
«^ôtés  le  réflexe  nystagmique. 

56051,  labyrinthe  droit  trépané;  otite  moyenne  suppuréo  chro- 
nique gauche  avec  perception  osseuse  de  -i  k  10"  pour  toute    la 


série  des  diaposODS.  Il  y  a  un  léger  nystagmus  spontané  bUatéra]. 

Épreuve  de  rotation  Dégât  ivc  des  deu<i  cûlés,  quels  que  soient  nombre 
et  vitesse  des  tours  de  rotation.  Au  contraire,  l'injection  prolongée 
d'eau  froide  (16°)  dans  l'oreille  gauche  fait  apparaître  en  position 
directe  de  petites  oscillations  pendulaires  des  globes  oculaires  : 
il  y  aurait  donc  un  reste  d'excitabilité  du  nerf  Teatihulaire 
gauche.  En  effet,  le  malade  arcuse  encore  une  légère  sensation 
de  contre-rotalion,  mais  seulement  après  avoir  tourné  à 
gaucho  ;  i)  se  plaint  de  vertiges  et  d'un  mouvement  apparent  des 
objets  vers  la  di-oite  dans  un  plan  horiïontal  ;  il  a  des  troubles 
de  l'équilibre  vere  la  gauche,  quand  il  saute  pied*  joint*  et  yeux 
Termes.  Ces  symptômes  sont  bii-n  dus  ji  des  troubles  fonctionnels 
de  l'appareil  vestibulairc  gauche  altéré,  rur  ils  disparaissent  après 
l'éviilement  simple. 

3°  Tableau  d'un  reste  d'excitabilité  de  l'appareil  vestibulairc 
gauche,  le  droit  étant  détruit  : 


N.S. 

Al) 

(l 

0         1         0 

A 

N,  C. 

l'N.ll.     !     PN.  R. 

AS 

- 

(1                  0 

111.  Lu  valeur  fonctionnelle  des  canaux  seini-rirculaires 
est  modifiée  ;  la  réaction  nystagmique  est  anormale.  Diffi- 
ciiîté  de  l'interprétation. 

h.  Il  y  a  irritation  de  l'appareil  vestibulairc.  —  Les  cas 
sont  fort  rares  où  Texamen  nystagmique  conduit  à  l'hypothèse 
d'une  hyperesthésie  vestibulairc.  Rappelons  deux  Taîts  déjà 
cités  :  dans  l'un,  oreille  externe  et  oreille  moyenne  sont 
indemnes  des  deux  côtés,  alors  que  du  côté  gauche  le  rétiexe 
calorique  survient  presque  de  suite  en  réveillant  nausées, 
vertiges  et  tous  les  phénomènes  accusés  spontanément  parle 
malade  ;  dans  un  second,  le  plus  léger  attouchement  de  la 
région  de  létrier  fait  apparaître  des  vertiges  intenses,  en 
même  temps  que  l'épreuve  de  rotation  donne  un  nystag:mus 
beaucoup  plus  intense  de  ce  côté  que  de  l'autre. 

B.  Il  y  a  diminution  de  f  excitabilité  do  ra/ipareil  ves- 
tibulaire.  —  Il  est  difficile  de  dire  s'il  s'agit  de  diminution 
vraie  ou  simplement  d'un  état  normal,  car  les  variations  d'in- 
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tensité  du  réflexe  nystagmique  suivant  les  iadividus  sont  trop 
grandes. 

On  peut  admettre  une  altération  simple  du  nerf  vestibulaire, 
lorsque  :  1"^  il  y  a  un  léger  nystagmus  spontané  ;  2""  le  réflexe 
calorique  est  peu  marqué,  surtout  d'un  côté,  mais  persiste 
pour  les  deux  labyrinthes  ;  3"^  le  réûexe  de  rotation  est  diminué 
des  deux  côtés,  et  surtout  du  côté  suspect  ;  ou  bien  il  y  a  uae 
dissociation  entre  le  réflexe  horizontal  et  le  réflexe  rotatoire, 
le  premier  étant  plus  court  que  le  second. 

J'ai  observé  deux  faits  de  cette  catégorie  »  à  la  suite  de 
réaction  labyrinthique  au  cours  de  suppuration  auriculaire. 
Malheureusement  je  n'ai  pu  pratiquer  Texamen  nystagmique 
de  ces  deux  malades  avant  l'apparition  des  troubles  vestibu- 
laires  et  vérifier  ainsi  Tcxactitude  de  cette  interprétation. 

§  II.  —  Lésion  correspondant  a  l'altération  fonctionnelle 

DE   l'appareil  VESTIBl'LAIRE. 

I.  Touée  altération  accentuée  de  la  réaction  nystagmique 
vestibulaire  dépend  d'une  lésion  située  sur  le  trajet  de  la 
voie  vestibuloH}culomo(?nce. 

m 

i"*  La  réaction  nystagmique  vestibulaire  est  un  phénomène 
réflexe,  inconscient  et  involontaire  :  elle  ne  peut  donc  être  ni 
simulée,  ni  supprimée  volontairement.  Son  abolition  ne  peut 
dépendre  d'un  simple  trouble  purement  dynamique,  hystérique 
par  exemple,  et  son  altération  indique  une  lésion  i^ituée  sur  le 
trajet  ou  dans  le  voisinage  de  la  voie  vestibulo-oculomotrice. 
C'est  là  une  considération  qui  donnera  peut-être  à  la  recherche 
de  eette  réaction  une  certaine  importance  médico-légale  ; 

â""  Son  apparition  nécessite  l'intégrité  anatomique  de  l'en- 
semble de  la  voie  vestibulo^oculomotrice.  En  conséquence, 
avant  de  rapporter  son  altération  à  une  affection  labyrinthique, 
il  faut  éliminer  toutes  les  affections  oculaires  ou  du  système 
nerveux  central.  Ce  dernier  point  est  difficile  quand  il  n'y  a  pas 
coexistence  de  suppuration  auriculaire,  et  le  diagnostic  du 
siège  de  la  lésion  ne  peut  être  alors  posé  qu'en  discutant  la 
valeur  des  symptômes  concomitants. 

II.  Degré  de  la  lésion  :  irritation^  paralysie  ou  parésie 
des  extrémités  nerveuses  vestibulaires. 


-j^w 


:288  A.    H  AUTANT 

1**  On  peut  admettre  qu'il  y  a  irritation  des  extrémités  vesti- 
bulaires  par  une  lésion  de  voisinage  (foyer  de  sclérose,  d'hé- 
morragie, augmentation  de  tension  du  liquide  endolympba- 
tique)  dans  le  cas  de  réaction  nystagmique  exagérée; 

2°  L'abolition  de  la  réaction  nystagmique  vestibulaire  cor- 
respond-elle toujours  à  une  paralysie  définitive  du  nerf  vesti- 
bulaire ou  parfois  dépend-elle  d'une  simple  parésie?  Cette 
dernière  hypothèse  est  possible,  car  on  peut  voir  le  réflexe 
nystagmique  réapparaître  en  même  temps  que  les  symptômes 
vestibulaires  s'amendent,  par  exemple  dans  le  cas  de  guérison 
d'une  inflammation  subaigué  de  l'oreille  interne  (labyrinthite 
séreuse  d'Alexander).  Seule,  la  disparition  persistante  .  du 
réflexe  montrera  donc  qu'il  y  a  paralysie  définitive  des  extré- 
mités périphériques  de  la  voie  vestibulaire. 

§  m. 

En  résumé,  les  épreuves  nystagmi(|ues,  ou  épreuves  de  Ba- 
KANY,  constatent  et  mesurent  la  valeur  fonctionnelle  des  canaux 
semi-circulaires  ;  elles  nous  njontrent  la  conservaition,  la  dimi- 
nution ou  l'abolition  du  nerf  vestibulaire,  comme  les  épreuves 
auditives  nous  renseignent  sur  l'état  normal,  altéré  ou  détruit, 
du  nerf  cochléaire.  L'examen  fonctionnel  de  l'ensemble  de 
l'oreille  interne  se  résume  donc  en  deux  schémas  :  une  for- 
mule acoumétrique  et  une  formule  n>stagmique. 

L'examen  nystagmique  de  la  partie  vestihulaire  du  limaçon 
est  de  moindre  valeur  dans  les  cas  de  labyrinthite  sèche,  où 
les  altérations  anatomiques  n'entraînent  pas  une  déchéance 
fonctionnelle  des  canaux  toujours  suffisante  pour  être  nette- 
ment mesurable  par  ce  procédé.  Au  contraire,  cet  examen  ac- 
quiert de  l'importance  dans  l'étude  clinique  des  suppurations  de 
l'oreille  interne  :  il  aide  et  renforce  les  épreuves  acoumétriques, 
parfois  difficiles  à  interpréter;  surtout  il  décèle  l'existence  de 
labyrinthiles  encore  circonscrites  aux  canaux  semi-circulaires, 
et,  pour  en  saisir  tout  l'intérêt,  il  suffit  de  se  rappeler  la  fré- 
quence d'une  fistule  du  canal  horizontal  comme  porte  d'entrée 
dans  l'envahissement  du  labyrinthe  par  un  processus  de 
suppuration. 


III 


CONTRIBUTION    AU    DIAGNOSTIC 
DE  LA  PANSINUSITE  (i). 

Par  VT'ATSON-VTILLIAMS  (de  Bristol}. 

La  combinaison  de  la  sinusite  fronto-ethmoïdo-sphénoîdale 
constitue  actuellement  un  objet  d'étude.  On  cherche  l'accès 
Je  plus  commode  à  ces  sinus,  donnant  le  plus  de  jour  et  lais- 
sant à  sa  suite  le  moins  possible  de  mutilations.  L'opération 
de  Killiau  ne  suffit  pas  à  toutes  les  combinaisons  qu'offre  la 
pratique  et  ne  donne  pas  toujours,  au  point  de  vue  esthétique, 
le  résultat  idéal.  La  méthode  ostéoplastique  suivante  m'a 
donné  des  résultats  excellents  dans  plusieurs  cas.  Elle  permet 
également,  par  l'accès  commode  qu'elle  donne,  d'attaquer  des 
néoplasmes  développés  dans  ces  régions,  tout  en  évitant  la 
destruction  de  l'os  nasal  et,  par-dessus  tout,  ne  laisse  pas 
une  dépression  au-dessous  du  pont,  car  il  n'est  pas  fait  de 
pont. 

La  méthode  demande  une  incision  préliminaire  allant  le 
long  du  sourcil  jusqu'à  la  racine  du  nez,  puis  descendant  de 
là  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  La  peau,  les  tissus  mous  et 
le  périoste  sont  soulevés  sur  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal,  dont  les  dimensions  peuvent  être  déterminées  aupa- 
ravant par  la  skiagraphie.  La  paroi  antérieure  du  sinus  est  com- 
plètement enlevée  jusqu'à  3  ou  i  miUimètres  du  plancher.  Après 
avoir  enlevé  ensuite  du  plancher  autant  qu'il  parait  néces- 
saire, on  met,  par  une  seconde  incision  de  trois  quarts  de  pouce 
le  long  du  bord  interne  et  inférieur  de  l'orbite,  le  sac  lacrymal 
à  découvert.  Le  canal  naso-lacrymal  est  ensuite  poussé  en 
dehors,  et,  avec  des  ciseaux  ou  une  gouge,  on  ouvre  la  voie 

(1)  Goramunication  faite  au    Congrès   inlernalional  de   laryngologie 
de  Vienne,  1908. 
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dans  le  conduit  nasal.  On  passe  alors  une  scie  fine  à  travers 
le  nez  pour  arriver  jusqu'à  cette  ouverture,  et  on  sectionne 
Tapophyse  nasale  et  Tos  maxillaire  au-dessous  des  tissus 
mous.  Ensuite  une  seconde  section  à  la  scie  est  faite  descen- 
dant depuis  le  sinus  frontal  jusqu'au  sac  lacrymal.  Par  cette 
section,  on  attaque  Tos  d'arrière  en  avant,  et  on  laisse  intacts 
les  tissus  mous.  On  verra,  d'après  la  figure  i,  qu'en  fai- 
sant rincision  à  la   scie  par  en  bas,  à  travers  l'apophyse 


l 
fy 


Fi#?.  1. 


nasale,  l'artère  faciale  n'est  pas  sectionnée,  et  ainsi  la  grande 
artère  nourricière  du  lambeau  est  conservée. 

La  première  incision  est  ainsi  complétée  au  moyen  de  la 
scie.  Elle  s'étend  directement  à  travers  le  canal  naso-frontal 
et  descend  de  façon  à  sectionner  l'os  nasal  près  de  la  ligne 
médiane,  mais  en  dehors  de  son  ai  tache  au  septum.  Le  lam- 
beau ostéo-plastique  qui  est  formé  par  ces  incisions  est  alors 
tourné  en  dehors,  donnant  libre  accès  au  conduit  fronto- 
nasal  et  aux  cellules  ethmoïdales,  qui  peuvent  être  immédia- 
tement enlevées  et  nettoyées,  si  nécessaire,  jusqu'au  sinus 
sphénoîdal. 

SU  s'agit  d'un  cas  d'empyème,  la  membrane  pyogène  en- 
tière est  alors  curettée,  et  les  excroissances  sont  enlevées.  Le 
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lambeaL  ostéo-plastique  est  ensuite  replacé,  et  les  incisions 
sont  suturées.  Par  cette  métbode,  on  peut  obtenir  un  accès 
libre  à  la  dangereuse  région  etlimoidale  supérieure  aussi  bien 
qu'au  sinus  tphènoidal.  Ces  parties  aont  mic«i  à  nu  direc- 
tement par-devant,  au  lieu  4e  l'être  par  le  câté  latéral. 

A  part  ce  libre  accès  h  la  région  fronto-etbaoîdale,  un 
autre  avantage  qu'otTIre  cette  méthode  eat  de  ne  pas  avoir 
besoin  de  s'oeeuper  de  l'insertion  du  muscle  à  la  pouli»  tro- 


Fif.  ï. 

cbléenne.  Quoique  d'habitude  il  n'y  ait  pas  de  suites  désa- 
gréables résultant  de  la  résection  de  la  poulie  trochléenne, 
c'est  toujours  un  avantage  d'éviter  le  risque  d'une  diplopie. 

Les  figures  aideront  à  la  compréhension  des  phases  de 
l'opération,  et  la  figure  3  montre  un  des  premiers  malades 
opérés  par  cette  méthode.  La  planche  est  Taite  d'après  une 
photographie  non  retouchée.  L'efTet  esthétique  a  été  excellent 
dans  chaque  cas  opéré  jusqu'à  présent. 

S'agit-il  seulement  d'établir  le  diagnostic  d'une  sinusite 
sphénoïdale,  les  procédés  cliniques  actuels  restent  souvent  en 
défaut,  quand  on  ne  Tait  pas  la  ponction  du  sinus.  Toutes  les 


isage  pour  ponctionner  le   sinus 
'éseciion  partielle    ou  totale  du 


e  la  voie  nasale  ne  soit  anorma- 
ccès  à  l'ostium  naturel  du  sinus 


nents  employés  pour  la  ponction 
aie  de  la  vue. 


CONTRIBUTIOS    f 

La  méthode  suivante  ne  demande  aucune  opération  întra- 
nasale  préalable  et  se  Tait  àl'aided'untrocart  mousse  et  d'une 
canule  spéciale. 

Le  trocart  et  la  canule  sont  dirigés  le  long  du  planclier  du 
nez,  Jusqu'à  ce  qu'ils  se  heurtent  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  La  pointe  du  trocait  est  ensuite  retirée  et  conduite 
le  long  du  toit  du  naso-pharj'nx,  jusqu'à  ce  qu'elle  glisse  sur 


Fig.  b. 

la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénnïdal,  où  elle  1  aiteint  près 
du  bord  inférieur.  Tenant  le  trocart  aussi  horizontal  que  pos- 
sible, on  presse  doucement  mais  sûrement  contre  la  mince 
paroi  antérieure,  où  Ion  pénètre  direclement. 

Le  trocart  est  enlevé  et  le  corps  de  la  seringue  ajusté  à  ta 
canule-  On  aspire  ensuite  le  contenu  du  sinus,  ou  on  y  injecte 
une  solution  d'eau  boriquée,  qui  est  ensuite  aspirée  par  la 
seringue. 

S'il  y  a  du  pus  et  si  l'on  doit  ouvrir  le  sinus,  on  le  fait  en 
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introduisant  une  curette  à  peu  près  de  la  même  manière.  La 
distance  exacte  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoîdal  à 
paiiir  de  l'entrée  du  nez  et  la  profondeur  du  sinus  ayant  déjà 
été  mesurée  par  la  seringue-canule,  on  sait  jusqu'à  quelle 
profondeur  introduire  la  curette  et,  en  même  temps  que  cette 
curette  sectionne,  on  lui  imprime  une  rotation.  De  cette 
façon,  le  sinus  peut  être  ouvert  relativement  facilement  et 
sans  danger,  puisque  c'est  surtout  la  paroi  postérieure  qui 
doit  supporter  la  pression  du  bout  émoussé  de  la  seringue  ou 
de  la  curette,  et  que  cette  paroi  est  toujours  épaisse  et  forte. 
Ne  demandant  pas  le  contrôle  de  la  vue,  cette  méthode 
peut  être  adoptée  dans  toutes  les  interventions  intranasales 
sur  le  sinus  sphénoîdal,  même  si  les  fosses  nasales  sont 
remplies  de  sang,  ou  si  Tinspection  directe  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  sphénoîdal  est  impossible,  comme  c'est  le  cas 
dans  la  grande  majorité  des  fosses  nasales. 
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SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECIISE. 
SECTION  D'OTOLOGIB  (1). 

Séance  du  7  décembre  4907. 

Président  :  Peter   Me.  Bride. 

Cette  séance  est  la  première  de  la  section  depuis  la  fusion  de  la 
Société  otologique  du  Royaume-Uni  avec  la  Société  royale  de 
médecine. 

Le  président  lit  une  adresse  dans  laquelle  il  résume  les  progrès 
accomplis  dans  la  science  otologique  pendant  ces  dernières  années. 

Sydnbt  Scott.  —  Trépanation  da  labyrinthe.  —  Femme  de 
20  ans,  avec  otorrhée  bilatérale  depuis  l'enfance.  En  novembre 
i906,  on  fait  la  radicale  à  gauche.  En  janvier  d907,  elle  se  plaint 
du  côté  droit.  Vertiges  et  syncopes.  En  mars,  évidement  &  droite  ; 
pas  de  fistule  du  canal  semi-circulaire  externe.  En  juin,  céphalée, 
I  vertiges,  vomissements,  frissons,  température,  44000  leucocytes. 

Nouvelle  opération  ;  pas  d'abcès  extradural  ;  sinus  latéral  et  cerveau 
normaux.  Persistance  des  symptômes.  Epreuves  de  Stein  positives 
du  côté  droit.  Épreuves  d'audition  î  perte  complète  de  la  conducti- 
bilité osseuse  h  droite,  Weber  à  gauche,  Rinne  négatif  à  gauche. 
En  août,  opération  sur  le  labyrinthe.  On  rouvre  la  cavité  tympa- 
nique,  on  enlève  toute  la  paroi  osseuse  du  conduit,  et  on  récline  en 
avant  la  parotide.  Le  canal  externe  est  normal.  On  explore  la  fenêtre 
ovale  et  on  sent  Tétrier.  On  explore  ensuite  la  fenêtre  ronde  ;  une 
sonde  entre  par  son  propre  poids  dans  le  vestibule.  Le  limaçon  et 
le  vestibule  sont  ouverts  largement  à  la  gouge  et  sont  remplis  de 
granulations.  Du  liquide  céphalo-rachidien  coule  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Paralysie  faciale  légère  temporaire.  Guérison.  Dis- 
parition des  vertiges . 

(i)  Compte  rendu  par  L.  Baldenwbck. 
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Macleod  Yeabsley.  »  Préparations  microscopiques  et  dessin 
d'an  corps  étranger.  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  42  ans,  qui,  étant 
couché  dans  une  prairie  une  semaine  auparavant,  Gt  entrer  dans 
son  oreille  un  épi.  Il  l'arracha,  mais  depuis  il  ressent  beaucoup  de 
douleur  dans  Toreille.  A  Texâmen,  le  méat  est  large.  Le  tympan 
présente  en  avant  et  en  arrière  du  marteau  de  larges  plaques  blanches. 
Petite  perforation  sèche  dans  le  segment  antérieur  et  inférieur; 
immédiatement  en  arrière  de  celle-ci,  une  petite  saillie  brunâtre 
assez  semblable  à  un  petit  caillot,  dure  à  la  sonde.  Le  corps  étran- 
ger fut  enlevé  avec  une  pince  nprès  paracentèse. 

Richard  I^ke.  —  Remarques  sur  l'effet  du  traitement  dans  an 
cas  de  surdité  brusque  survenue  pendant  que  le  malade  était 
traité  pour  une  S3rphilis  tertiaire.  —  La  syphilis  remonterait  à  sept 
mois  (!)  et  fut  ti'aitée.  Quatre  mois  après,  verliges  avec  tendance 
k  tourner  à  gauche.  Un  mois  plus  tard,  surdité  bilatérale  complète 
ea  quatre  jours,  avec  sifflements.  Le  malade  se  présente  au  Royal  Ear 
Hospital,  après  sept  mois  de  traitement  antispécifique.  Voix  haute  au 
contact.  Perte  des  sons  graves  et  élevés  ;  seuls  entendus  sont  icet  c. 
Schwabach  30".  On  supprime  Hg  et  iodure  et  on  donne  du  fer  et 
des  pilules  d'iodoforme.  Cinq  semaines  après,  amélioration  considé- 
rable. L'affection  auriculaire  est-elle  spécifique,  toxique,  ou  bien, 
due  à  l'anémie,  ou  bien  est-elle  duc  &  tous  les  trois  à  la  fois  ? 


Discussion. 

Cresswell  BAfiER.  —  A-t-ou  cherché  à  éliminer  l'existence  d'une 
affection  de  l'oreille  moyenne  ? 

DuxDAS  Grant.  —  Quelle  a  ét'é la  durée  delà  surdité, et  combien 
de  temps  après  le  chancre  est-elle  venue?  Elle  paraît  êti'e  bien 
précoce  pour  une  syphilis  tertiaire. 

MiLLiGAN  considère  qu'il  s'agit  de  syphilis  secondaire  de  l'acous- 
tique, chez  un  sujet  débilité,  cas  dans  lequel  la  pilocarpine  agit 
très  bien. 

Albert  Grant,  aune  remarque  de  A.  Bronner,  répond  qu'il  n'y  a  pas 
de  doute  que  la  syphilis  ne  puisse  produire  la  surdité  :  exemple, 
les  syphilis  héréditaires.  11  n'a  vu  qu'un  cas  de  surdité  syphilitique 
acquise,  guérie  ;  il  paraissait  s'agir  d'une  affection  du  nerf  auditif, 
non  du  labyrinthe. 

A.  Cueatle.  —  La  surdité  syphilitique  précoce  n'est  pas  rare  ;  très 
accusée,  elle  s'accompagne  généralement  d'étourdissements  et  de 
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vertiges.  La  distinction  en  lésions  secondaires  et  tertiaires  est  ridi- 
cule. Dans  ces  cas,  la  lésion  labjrinthique  est  comparable  à  l'iritis. 
Le  pronostic  est  bon,  quand  la  lésion  est  précoce. 

V.  Paitchahd.  —  La  surdité  syphilitique  est  plutôt  rare  et,  dans  les 
périodes  tardives,  on  peut  tirer  grands  bénéfices  d'un  séjour  à  Aix. 

Whitkhkad.  —  En  dehors  de  la  syphilis  héréditaire,  le  tertiarisme 
affecte  rarement  l'oreille. 

Me.  Kexzib.  —  La  surdité  tabétique  pourrait  aussi  être  regardée 
comme  syphilitique. 

Me.  Bride  estime  fréquente  la  surdité  syphilitique,  plus  encore 
peut-être  à  la  période  tertiaire  qu'à  la  secondaire.  Avec  Griierl, 
on  admet  qu'il  y  a  une  inGltration  de  petites  cellules  dans  le  laby- 
rinthe. 

Il  y  a  plusieurs  formes  de  surdité  syphilitique.  D'abord  la  classe 
des  surdités  brusques,  avec  deux  formes  :  i^  la  cochlitis  syphilitique  de 
Rossa,  où  seul  le  limaçon  paraît  atteint;  2^  la  forme  où  labyrinthe 
et  limaçon  sont  atteints,  avec  vertiges,  bourdonnements  et  surdité. 
Enfin  une  autre  variété  est  illustrée  par  le  cas  suivant:  un  syphi- 
litique prend  un  bain  froid  et  devient  sourd,  sans  vertiges  et  avec 
diminution  de  la  conduction  osseuse.  Me.  Bride  vante  également 
la  pilocarpine  et  le  séjour  à  Aix. 

Arthur  Cheatle.  — Neuf  spécimens  de  fracture  du  temporal.  ~ 
Dans  trois  des  pièces,  un  double  trait  de  fracture  sépare  le  toit  de 
la  trompe,  l'oreille  moyenne  et  le  méat  du  reste  de  l'os,  avec  déchi- 
rure de  la  membrane.  Sur  les  pièces  4  et  5,  c'est  la  même  chose  ; 
mais  la  paroi  externe  de  l'antre  est  aussi  séparée.  Sur  le  n^  5,  la 
portion  détachée  est  fracturée.  De  même  le  n°  6  ;  mais  la  fracture 
s'étend  à  la  gouttière  du  sinus.  N*»  7  :  le  toit,  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  méat,  la  paroi  externe  de  l'antre  et  la  partie  supérieure  de 
l'écaillé  sont  détachées  en  un  seul  fragment,  la  fracture  s'étcndant 
à  la  gouttière  du  sinus  latéral.  La  membrane  est  déchirée  par  en 
haut  et  l'enclume  disloquée.  Le  n^  8  présente  les  mêmes  lésions  que 
le  n*»  7,  mais  l'apophyse  mastoîde  est  aussi  détachée.  Dans  le  n*»  9, 
la  fracture  sépare  la  paroi  externe  de  la  trompe,  le  méat  en  entier, 
la  paroi  externe  de  l'antre  et  de  la  mastoîde,  du  reste  de  l'os.  Le 
canal  carotidien,  la  gouttière  sinusienne  et  la  fosse  jugulaire  sont 
fracturés.  Le  facial  est  déchiré  au  point  où  il  quitte  la  saillie  du 
canal  semi-circulaire  externe.  La  surdité  considérable  dans  ces 
cas  était  due  non  à  une  fracture  du  labyrinthe,  mais  à  la  commo- 
tion de  celui-ci,  peut-être  aune  hémorragie  intralabyrinthique  ou 
peut-être  à  une  déchirure  de  Tauditif. 


■•m.' ■« 
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Discussion. 

Hawlixg.  —  il  y  a,  d'après  ses  études,  seulement  deux  formes 
typiques  de  fracture  de  Tos  pétreux  : 

io  La  fracture  qui,  résultant  d'un  coup  sur  le  eôté  de  la  tête,  passe 
en  dedans  du  tegmen  tympani,  de  la  scissure  de  Glaser,  au  plancher 
de  la  caisse,  vers  la  région  de  la  trompe,  et  de  là  suit  la  suture 
pétro-«phénQïdale,  pour  abodtir  au  point  faible  de  la  base  du  crâne, 
c'est-à-dire  le  sinus  sphénoîdal.  La  question  de  la  participatîom  du 
facial  est  de  très  grande  importance,  et  dans  cette  sorte  de  frac- 
ture le  nerf  est  touché  exactement  dans  la  région  du  ganglioD 
géniculé  ou  bien  est  épargné  tout  juste  ; 

t^  Un  autre  groupe  de  fracture  peureuse  est  constitué  par  des 
cas  comme  celui-ci  :  un  homme  reçoit  un  coup  sur  la  région  occi- 
pitale gauche  ;  la  fracture  passe  à  travers  la  fosse  cérébelleuse 
gauche  et,  atteignant  le  trou  occipital,  immédiatement  en  arrière 
du  condyle  gauche,  passe  du  côté  opposé,  d'abord  au  trou  jugulaire 
et  de  là  à  travers  Tos  pétreux  droit  ;  traverse  cet  os  de  telle  façon 
(]ue  le  facial  est  coupé  dans  la  région  du  ganglion  géniculé.  Tandis 
que,  Aans  le  premier  cas,  la  paralysie  faciale  était  temporaire  et 
curable,  dans  le  deuxième  elle  est  immédiate,  permanente,  associée 
à  un  degré  variable  de  surdité  par  atteinte  du  labyrinthe. 

Sydney  Scott  rappelé  un  cas  de  Miiiigan  où  Thémorragie  par 
le  méat  provenait  du  sinus  latéral.  Il  rappelle  qu'en  cas  de  frac- 
ture une  hémorragie  intense  et  continue  par  l'oreille  provient  le 
plus  souvent  de  l'aHère  méningée  moyenne  et  non  de  la  membrane 
ou  du  sinus  latéi'al. 

MiLLiGAif.  —  II  est  remarquable  combien  est  rare  l'effusion  de 
sang  dans  le  limaçon.  Dans  la  plupart  des  fractures  graves,  l'auditif 
est  déchiré  au  niveau  du  trou  auditif  interne  ;  il  y  a  une  hémorragie 
étendue  dans  le  nerf,  et,  si  le  malade  meurt  peu  de  temps  après, 
l'examen  montre  une  infiltration  de  cellules  jeunes  entre  les  fibres 
nerveuses.  C'est  ce  qui  explique  combien,  en  cas  de  guérison,  le 
pronostic  est  si  mauvais,  en  ce  qui  concerne  l'audition.  Commotion 
est  un  terme  inexact,  et  il  est  difficile  de  définir  ce  qu'il  peut  dire. 
Probablement,  dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  du  sang  épanché. 

Cheatle  conteste  ce  dernier  point  ;  car  il  devrait  y  aroir  du 
vertige.  Or,  dans  beaucoup  de  cas  de  surdité  par  fracture,  il  n'y  a 
point  de  vertige.  Dans  quelques  cas,  la  commotion  est  une  lésion 
nerveuse . 
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Lawrknce.  —  Sourde-mnette  âgée  de  11  ans  paraissant 
regagner  son  andition.  —  Cette  enfant  est  allée  en  classe  jusqu'à 
Tàge  de  7  ans.  A  cette  époque,  on  fit,  à  une  consultation  externe, 
Tablation  des  végétations  et  des  anaygdales.  Quand  l'enfant  retourna 
chez  elle,  elle  était  tout  à  fait  sourde  et  ne  pouvait  parler.  Entre 
9  et  41  ans,  elle  fut  envoyée  k  une  école  de  sourds-muets.  Hle  parle 
maintenant  avec  l'intonation  marquée  des  sourds-muets  et,  depuis 
un  an,  on  note  un  certain  degré  de  retour  de  l'audition.  Jamais 
d'écoulement  d'oreilles. 

Discussion. 

Cheatle  et  DuNDA^  Grant  disent  qu'il  semble  s'agir  d'un  casd'hys- 
térie  infantile,  quoique  la  guérison  progressive  ne  soit  pas  absolu- 
ment d'accord  avec  cette  conception.  Dundas  Grant  ajoute  que,  dans 
un  cas  analogue,  la  guérison  se  fit  brusquement.  Dans  le  cas  parti- 
culier,au  lieu  d'envoyer  l'enfant  dans  une  école  de  sourds-muets,  il 
faudrait  mieux  la  mettre  avec  des  enfants  normaux,  afin  que,  par 
imîlation,  elle  puisse  acquérir  le  mode  habituel  du  langage. 

Kelson.  —  Sténose  du  méat  auditif  droit.  —  Il  s'agit  d'une  jeune 
fille  de  17  ans.  Le  méat  auditif  droit  est  représenté  par  un  sinus 
dans  lequel  on  peut  passer  une  sonde  sur  une  longueur  d'un  pouce 
environ  et  par  lequel  s'écoule  du  pus  melliforme.  La  mère  dit  que 
Toreille  a  été  sérieusement  blessée  &  la  naissance  et  que,  depuis, 
elle  coule.  Diminution  de  l'audition  de  ce  côté. 

Discussion. 

Whitbhbad.  —  Il  s'agit  probablement  d'une  inflammation  chro- 
nique secondaire. 
Chbatle  croit  4  de  l'eczéma  chronique. 

UuxTBR  ToD.  —  Beox  cas  d'^itheUomadarornlle.  — i°Ëpithé- 
lioraa  primitif  de  la  cavité  tympanique  gauche  avec  infection  secon- 
daire de  la  peau  de  la  région  mastoïdienne  ; 

2®  Ëpithélioma  du  pavillon  droit  avec  participation  secondaire  du 
conduit  auditif. 

Discussion. 
Wmitehbad.  — Souvent  l'épithélioraa  se  développe  sur  une  otorrhée  - 
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Me.  lliiiDR  a  vu  rcccmmenl  un  casoù  ilnV avait  pasd'hiBtoire 
'otorrliée.  Il  faul  ilans  ce  cas  essayer  l'opération,  quoique  le  résultat 
araissc  douteux. 

Weluau  Milliga».  —  1°  Photographies  de  deux  malades  allcinls 
une  double  paralysie  faciale  ;  2°  présenUition  d'un  temporal  d'un 
lalade  uiori  d'un  abcès  temporo-aphénoïdal  avec  encéphalite  difTuse 
îplique  et  hémorragie  dans  le  venlriculc  latéral  ;  3"  un  séquestre 
rovenant  d'une  suppuration  labjrinlhique  ;  i"  un  protecteur  pour 
'  nerf  facial  pour  les  opérations  sur  le  labyrinthe  ;  5°  un  temporal 
revenant  d'une  fracture  de  la  base  du  crAne. 


Président  :  Peter  Me.  IIiudb, 

11.  Cu.NNiNGHA».  — Surdité  résnltantde  méningite  cérébro-apin  aie 
lidémiqne.  —  De  deui  observations  que  l'auteur  rapporte,  celui- 

attire  l'attention  snr  les  points  suivants  :  1"  le  vertige  présent 
ms  les  deux  cas  et  qui  était  plus  marqué  le  matin  au  saut  du  lit  ; 

la  surdité  qui  pratiquement  ne  s'améliora  pas. 
Quelle  est  la  cause  de  cetlesui'dité  ?  On  peut  accuser  le  labyrinlhc, 
ludilif  ou  le  cerveau  lui-même.  Politzer  rapporte  plusieurscusoù, 
l'autopsie,  on  trouva  de  l'infiltration  purulente  du  labyrinthe,  et 
autres  dans  lesquels  on  trouva  de  la  dégénération  de  la  huitième 
,irc.l)ansuncas]présentérannécdemiéreàlaMancAeïfern)«iJ.  Soc., 
Ta  montré  un  cas  dans  lequel  il  y  avait  de  la  dégénération,  mais 
ulenicnt  de  la  portion  inlramédullaire,  des  troisième,  quatrième, 
Dquième,  siiiëme,  septième  et  huitième  paires. 
Le  début  brusque  et  particulièrement  les  troubles  del'équilibre, 
en  marqués  dans  l'observation  I,  feraient  penser  A  la  partici- 
ition  du  labyrinthe.  Mais  llorsiey  a  montré  que  ce  trouble  de 
quilibre  peut  être  causé  par  des  tumeurs  de  la  huitième  paire  par 
s  lésions  de  la  moelle,  du  cervelet,  ou  des  doui  tiers  postérieurs 
I  lobe  temporal.  11  est  vrai  que,  dans  ces  cas,  les  symptômes  sont 
;s  marqués. 

Adolphe  Bronner.  — Otite  moyenne  purulente  avec  nlcératioodii 
éat  anditil.  —  Il  s'agit  d'une  syphilis  secondaire,  améliorée  par 

traitement. 
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Pater<;on.  —  Paralysie  croisée  de  Tabductear  dans  an  cas  d^abcès 
cérébelleux.  —  H  s'agit  d'un  malade  de  18  ans  souffrant  de  douleurs 
dans  l'oreille  droite  et  dans  la  nuque  depuis  cinq  semaines  ;  écou- 
lement depuis  deux  semaines  et  ultérieurement  vomissements  et 
diplopie.  Il  est  somnolent,  mais  il  peut  répondre  aux  questions. 
Pouls  54.  L'oreille  contient  des  granulations.  Nystagmus  de  Gxation, 
du  côté  opposé.  Névrite  optique  ;  paralysie  du  droit  externe  gauche. 
A  l'opération,  on  trouve  du  cholestéatome  et  de  la  carie  de  la  paroi 
du  sinus.  Une  ponction  du  cervelet  amène  du  pus.  Rien  dans  la 
fosse  cérébrale  moyenne.  Drainage,  amélioration,  mais  la  diplopie 
persiste  dans  le  regard  &  gauche.  Il  y  a  de  petites  hémorragies 
papillaires.  Le  5  juin,  les  mouvements  du  droit  gauche  étaient 
normaux,  mais  il  persistait  un  certain  degré  de  névrite  optique. 


Discussion . 

Ton  rapporte  un  cas  de  paralysie  croisée  du  droit  externe,  lié 
uniquement  à  une  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne. 

Fagge.  —  Fistule  branchiale  allant  da  cou  an  condait  auditif 
externe.  Opération. 

MiLLiGAN.  -^  Ëpithélioma  de  l'oreille  moyenne. 

Maglbod  Yeabsley.  —  Suppuration  labyrinthique  droite.  — 
Opération.  Enfant  de  huit  ans.  Surdité  à  l'âge  de  un  an,  à  la  suite 
de  rougeole.  Écoulement  bilatéral.  Radicale  à  droite;  on  trouve 
une  érosion  du  canal  semi-circulaire  externe  ;  c trier  absent  ;  fenêtre 
ovale. cariée  en  bas;  ouverture  du  vestibule  par  l'ablation  de  l'os 
.  en  dessous  de  la  fenêtre  ovale. 

Albert  Gray.  —  Présentation  de  différentes  préparations  et 
photographies  d'affections  dulabjrrinthe. 

Sydney    Scott.   —  Préparation  histologique  du  labyrinthe 
humain. 

C.-E.  West.  —  Présentation  de  temporaux  pour  démontrer 
certaines  opérations. 

DuNDAS  Grant.  —  i»  Deux  cas  de  surdité  nerveuse  unilatérale .  — 
2«  Radicale  avec  conservation  de  la  membrane  et  des  osselets 
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pour  une  sapporation  chronique  de  l'oreille  moyenue  affectant 
principalement  l'atticiue. 

Ernest  West  et  Sydney  Scott.  —  Le  traitement  opératoire  de 
la  labyrinthite  d'après  30  cas.  —  Après  avoir  fait  l'historique 
de  la  question,  les  auteurs  font  une  étude  détaillée  de  Tanatomie  du 
labyrinthe  d'après  leui*s  recherches  personnelles»  sur  des  os  d'adultes 
et  d'enfants.  Ils  attirent  l'attention  sur  la  veine  de  la  fossa  subarcuta, 
sur  la  profondeur  do  la  fosse  jugulaire,  sur  les  rapports  du  trou 
auditif  interne  et  de  son  contenu  avec  les  méninges,  sur  les  prolon- 
gements de  l'espace  sous-ai*achnoïdien  à  travers  les  trous  par  où 
passe  dans  le  labyrinthe  le  nerf  vestibulaire  ;  ce  qui  explique  que 
le  curettage  du  vestibule  et  l'ablation  des  filets  nerveux  amènent 
régulièrement  l'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  :  ainsi  se 
trouve  ouvert  virtuellement  par  l'opération  l'espace  sous-arachnoï- 
dien;  d'où  la  nécessité  d'un  drainage  absolument  libre. 

Les  auteure  envisagent  alors  l'anatomie  et  l'évolution  de  la 
labyrinthite.  Le  mode  d'infection  le  plus  fréquent  vient  de  l'oreille 
moyenne  par  le  canal  semi-circulaire  externe  ;  mais  d'autres  fois 
l'invasion  se  fait  par  la  fenêtre  ovale,  le  promontoire,  la  fenêtre 
ronde.  Parmi  les  antécédents,  il  faut  noter  l'importance  des  otites 
chroniques  compliquées  de  cholestéatome.  Quelquefois  l'infection 
du  labyrinthe  est  du  type  suppuré  aigu;  dans  d'autres,  elle  est 
chronique  et  progressive  avec  formation  de  tissu  de  granulation 
dans  le  labyrinthe.  Le  grand  danger  résulte  dans  la  propagation 
de  rhifection  le  long  des  nerfs  du  trou  auditif,  d'où  méningite,  plus 
rarement  abcès  du  cervelet,  et  dans  un  cas  hydrocéphalie  aiguë 
interne. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  les  auteurs  monti*eot  qu'un 
grand  nombre  de  casse  déroulent  sans  symptômes  caraetérîsptiques, 
sans  toutefois  échapper  aux  dangers  spéciaux  à  cette  complication. 
Quand  la  symplomatologie  est  nette,  le  vertige,  généralement 
horizontal,  est  le  plus  constant.  A  titre  de  symptômes  accessoires 
sont  mentionnés  les  vomissements,  les  bourdonnements  et  la 
surdité,  tandis  que,  dans  les  cas  aigus,  existent  de  la  douleiu*  locale, 
de  la  céphalée  et  des  troubles  de  l'état  général. 

Il  est  de  première  importance  d'ouvrir  le  vestibule  et  d*en  faire 
un  drainage  suffisant.  Le  facial  divise  cette  portion  de  la  cavité 
tympanique  en  deux  segments,  et  on  peut  ouvrir  le  vestibule  au- 
dessus  ou  au-dessous  du  nerf.  Dans  le  premier  cas,  que  les  auteurs 
appellent  vestibulotomie  supérieure,  on  attaque  le  vestibule  le  long 
du  bord  externe  du  canal  horizontal,  et  son  ampoule,  l'extrémité 
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ampulLaire  du  canal  Bupérieui*  sont  ouvertes,  et  on  enlève  le  toit  du 
vestibule.  Celte  opération  est  insuffisante,  si  on  ne  la  conduit  pas 
plus  loin.  Aussi  Fécartent- ils  après  l'avoir  essayée  deux  fois. 

Dans  la  vestibulotomie  inférieure,  on  enlève  la  portion  de  la 
p9jro\  externe  du  vestibule,  qui  s'étend  du  bord  supérieur  de  la 
fenêtre  au  bord  supérieur  de  la  fossa  roionda.  On  retendra  avap- 
lageusement  pai*  Tablation  de  la  paroi  externe  du  premier  tour 
de  spire  du  limaçon,  ce  qui  permet  un  di*ainage  plus  large. 

Si  l'ouverture  supérieure  est  rendue  nécessaire  par  la  localisation 
du  processus,  on  la  combinera  avec  la  vestibulotomie  inférieure  ; 
ce  qui  constitue  la  double  vestibulotomie.  Enfin  la  vestibulotomie 
supérieure  peut  être  complétée  par  l'ablation  totale  des  canaux, 
rinférieure  parTablation  totale  du  limaçon;  c'est  ce  que  les  auteurs 
appellent  Vextirpation  du  labyrinthe,  réservée  aux  cas  les  plus 
graves. 

Si  le  canal  semi-circulaire  externe  parait  seul  pris,  le  cuiTttage 
local  peut  être  quelquefois  fait  avec  avantage. 

On  trouve  pai'fois,  au  cours  des  opérations  sur  l'oreille  moyenne, 
un  séquestire  du  labyrinthe.  11  faut  le  buriner  profondément  dans 
l'os  pétreux,  et  son  ablation  présente  de  grandes  difficultés.  Les 
auteurs  rappellent  les  épreuves  de  Stein^  le  nystagmus  rotatoire, 
comme  étant  des  symptômes  de  valeui*  d'affection  labyrinthique. 

Les  indications  opératoires  sur  le  labyrinthe  sont  la  constatation 
évidente  d'une  labyrinthite,  ou  la  découverte  d'une  affection  laby- 
rinthique au  cours  d'une  radicale. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  les  auteurs  disent  que  le  vertige 
ou  les  autres  symptômes  ont  toujours  été  améliorés  par  l'opération. 
Ils  n'ont  pas  eu  de  paralysie  faciale  permanente.  Dans  un  cas 
seulement,  la  mort  est  résultée  de  l'intervention  sur  le  labyrinthe; 
c'était  dans  un  cas  de  vestibulotomie  supérieure. 

Discussion. 

Miu^iGAN.  —  La  labvrinthite  est  relativement  rare  dans  les  otites 
aiguës;  lui-même  n'en  a  vu  que  deux  cas,  l'un  après  la  scarlatine, 
l'autre  après  la  rougeole.  Le  cholestéatome  est  très  dangereux  par 
sa  tendance  à  amener  la  suppuration  labyrinthique.  La  vestibulo- 
tomie  supérieure  est  la  plus  dangereuse.  Au  point  de  vue  fréquence, 
il  pense  que  la  complication  se  produit  dans  1  p.  100  environ 
d'otites  chroniques.  D'après  son  expérience,  la  voie  d'infection  la 

I  plus  fréquente  est  le  canal  externe,  la  portion  membraneuse  de 

I  celui-ci  pouvant  être  épargnée . 
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DuNDAS  Grant  demande  si  les  auteurs  ont  constaté  la  perte 
des  sons  élevés. 

ÏOD.  —  Les  cas  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes  :  suppuration 
tuberculeuse,  suppuration  aiguë,  suppuration  chronique.  Tout  le 
monde  a  vu  des  afîections  tuberculeuses  de  la  mastoïde  envahissant 
le  labyrinthe,  et,  dans  ces  cas,  il  est  en  général  suffisant  de  curetler 
légèrement  le  vestibule  ou  le  limaçon.  Fréquemment  la  paralysie 
faciale  existe  déjà,  ce  qui  simplifie  l'opération.  Beaucoup  de  ces 
cas  vont  très  bien.  Son  expérience  des  labyrinthites  aiguCs  est 
limitée  à  celle  des  enfants,  et  ici  la  mort  survient  par  méningite. 
Il  est  étonné  de  voir  la  fréquence  avec  laquelle  les  auteurs  ont 
rencontré  des  labyrinthites  chroniques  associées  aux  mastoîdites 
chroniques.  Quant  &  lui,  il  a  fait  au  moins  350  opérations 
sur  la  mastoïde,  après  avoir  essayé  tous  les  autres  moyens 
curatifs,  et  il  a  toujours,  pendant  son  opération,  inspecté  la  paroi 
labyrinthique  et  la  région  des  canaux,  spécialement  en  cas  de 
vertiges  et  de  surdité  interne  ;  or,  en  exceptant  la  carie  superGcielle 
du  canal  exteme,  qui  n'est  pas  rare,  il  se  rappelle  seulement 
3  cas  dans  lesquels  il  y  avait  des  signes  de  participation  du  laby- 
rinthe. Dans  ces  cas,  il  s'est  contenté  de  curetter  la  zone  des  gra- 
nulations. Il  admet  bien  avoir  laissé  passé  des  cas  d'inflammation 
labyrinthique,  mais  les  conséquences  ne  lui  en  semblent  pas 
désastreuses.  U  admet  que,  dans  les  cas  où  après  l'opération 
Tamélioration  n'est  pas  suffisante,  la  persistance  de  la  suppuration 
est  toujours  due  à  l'atteinte  de  la  région  du  promontoire  ou  du 
plancher  de  la  caisse;  mais,  même  dans  ces  cas,  laguérison  est 
survenue  avec  la  prolongation  du  traitement.  Il  reproche  donc  à  la 
communication  des  auteurs  de  trop  poussera  la  chirurgie  du  laby- 
rinthe. D'après  lui,  le  mieux  est  de  faire  le  moins  et  de  réserver 
cette  opération  quand  il  y  a  des  symptômes  très  accusés  de  lésions 
suppurées. 

Richard  Lakr  ainsi  que  Faoge  disent  que  la  guérison  était  la 
règle  avant  l'ère  de  la  chirurgie  labyrinthique. 

Me.  Bride  rappelle  les  recherches  de  Barany  sur  le  nystagmus 
calorique,  la  communication  de  Zéroni  sur  la  méningite  post-opé- 
ratoire, et  trouve  dangereux  de  gratter  les  granulations  de  la  paroi 
interne  d%  la  cnisse. 
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Séatice  du  2  mai  1908, 

Président  :  Peter  Me.  Bride. 

S.  Syme.  —Thrombose  da  siniu  latéral.  Opération.  Guérison.  — 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  6  ans;  après  quatre  semaines  d'écoulemen 
auriculaire  droit,  il  présenta  une  infection  mastoïdienne  qui  se 
développa  de  la  manière  la  plus  insidieuse.  Cependant  Tos  était 
profondément  atteint  et  le  sinus  couvert  de  granulations;  mais, 
comme  il  ne  paraissait  pas  thrombose,  on  ne  l'ouvrit  pas  à  ce 
moment.  Après  une  amélioration  passagère,  apparurent  des  signes 
d'infection,  et  on  ouvrit  alors  le  sinus,  après  l'avoir  largement 
découvert  en  haut  et  en  bas.  Comme  la  température  ne  baissait 
pas,  on  fît  la  ligature  de  la  jugulaire  non  thrombosée,  pensant 
aioi^  à  une  thrombose  du  bulbe.  Il  s'ensuivit  une  amélioration 
progressive,  et  maintenant  l'oreille  est  tout  à  fait  sèche. 

S.  Syme.  —  Mastoïdite  de  Bezold  ouverte  dans  le  pharynx.  — 
Le  malade,  ftgé  de  52  ans,  avait  une  otite  onze  semaines  aupa- 
ravant, ayant  cessé  trois  semaines  avant  que  l'auteur  Tait  observé; 
mais,  en  même  temps,  était  apparue  une  tuméfaction  douloureuse 
derrière  l'oreille.  Celle-ci  augmenta  pendant  deux  semaines,  et 
briisifuement  le  malade  cracha  une  grande  quantité  de  pus  en 
mêin»  temps  que  celui-ci  sortait  par  les  narines;  après  quoi  la  tumé- 
faction mastoïdienne  devint  petite.  Mais,  depuis,  elle  a  de  nouveau 
auî^menté,  et  à  l'examen  on  reconnaît  une  mastoïdite  de  Bezold. 
Dans  la  gorge,  on  pouvait  voir  du  pus  descendre  du  côtô  droit  du 
pharvnx,  mais  on  ne  put  examiner  convenablement  le  cavum.  A 
l'opération,  toute  la  mastoïde  était  cariée  et  la  paroi  interne 
détruite. 

L'abcès  s'étendait  profondément  vers  l'angle  de  la  m:\choire. 
Amélioration  progressive. 

Discussion . 

MiLLiGAN  a  rapporté  déjà  un  cas  analogue  où  l'infocl  ion  pharyngée 
détermina  à  son  tour  secondairement  une  infection  de  l'oreille  de 
l'autre  côté;  d'ailleurs  des  deux  côtés  il  y  eut  une  paralysie 
faciale. 

ANNALES  DES  MALADIRS  DE  LOREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  XXXIV,  n<*  9,  i908.      21 
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S.  Syme.  —  Blessare  delà  portion  pharyngée  de  la  trompe  an 
conrs  de  manœuvres  opératoires.  —  Du  côté  droil  du  pharynx, 
juste  au-dessus  du  voile,  il  existe  une  saillie  ferme  au  toucher  que 
je  considère  comme  le  cartilage  de  la  trompe  désinséré;  secon- 
dairement, il  s'est  formé  un  processus  inflammatoire  adhésif 
dans  la  caisse,  ce  qui  a  déterminé  une  surdité  considérable.  Il 
semblerait  que  ces  troubles  aient  été  déterminés  par  l'introduction 
intempestive  et  maladroite  d'une  pince  à  travers  la  narine. 

DuNDAs  Ghaxt.  —  Surdité  hystérique  unilatérale  à  débat 
brusque  avec  hémianesth^sie  et  d'autres  stigmates.  —  Il  n'y 

avait  ni  vertiges  ni  nystagmus  rotatoires. 

Héniianesthésie  droite;  rétrécissement  marqué  du  champ  visuel. 
Sifllet  de  Galton  seulement  entendu  au  trait  ii.  Le  diapason  n'est 
entendu  ni  au  méat  ni  à  la  mastoïde.  Weber  -4-  du  côté  opposé. 
Les  symptômes  ont  un  peu  diminué. 

DiNDAs  (tRANT.  —  Sttfdité  nonreuse  anyaiéraie  chez  un  homme 

de  70  ans.  —  La  surdité  siégait  ù.  droite  et  était  survenue  depuis  u:i 
an  d'une  façon  brusque  à  la  suite  d'un  choc  nerveux.  Vertiges 
fréquents.  Diplopiedans  le  regard  en  haut  et  à  <koite.  Les  troubles 
de  l'équilibre  sont  diminués  par  la  fermeture  des  yeux,  il  y  a  proba- 
blement éeux  lésions  séparées.  Spécificité  antérieure;  il  y  aune 
cicatrice  sur  la  moitié*  droite  du  palais,  de  Thémianesthésie  corpo- 
relle qui  a  beaucoup  diminué.  Le  sifflet  de  Galton  n'est  pas  du  tout 
entendu  à  droite;  à  gauche,  il  l'est  an  trait  4,6.  Le  diapason  G*  n'est 
pas  entendu  au  méat  et  quinze  secondes  seulement  à  la  mastoïde. 
Weber  -|-  <lu  côté  opposé. 

Discussion .. 

Stevart.  —  Il  y  a  probablement  une  altération  oi*ganiqne 
du  nerf  auditif  droit,  avec  parésie  de  la  sixième  paire,  ce  qui 
exclut  une  affection  fonctionnelle.  Il  y  a  également  de  la  douleur 
dans  l'orbite  droit  (première  branche  du  V).  L'absence  de  signes  de 
participation  centrale  fait  penser  qu'ils'agit  d'une  lésion  superficielle 
du  côté  droit  de  la  base,  syphilitique,  néoplasique  ou  chronique 
inflammatoire.  Il  conseille  de  faire  la  ponction  lombaire.  Le  fait 
que  le  vertiee  disparaît  par  la  fermeture  des  yeux  indique  qu'il 
est  d'origine  oculaire. 

Yearsley  se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  de  ces  cas  rares  (fo 
tumeur  de  l'auditif  décrits  par  Hartmann. 
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MiLLi6A5.  —  Le  début  brusque  dénole  un  trouble  vasculaire,  peut" 
être  une  endartérite  svphilitique  avec  eiïusion  sanguine. 

Maclsou  Yrarslrt.  —  Séquestra  provenant  d'une  nécrose  du 
labyrinUie.  —  Jeune  (ilie  de  :^:2ans;  otorrhée  chronique  bilatérale 
après  une  rouf^eole  à  5  an&.  A  droite,  on  juillet  1907,  1  écoulement 
<ievint  prof  us,  iVtide  et  sanguinolent.  En  septembre  i907,  aggra- 
vation, vertige,  svmptùmesqui  se  répètent  justfu  en  avril,  moment  do 
IV\amon.  A  ce  moment,  olle  est  très  malade;  pas  de  nvstugmus. 
Température.  Oreille  droite  pleine  de  granulations.  On  l'ait  la 
radicale;  le  facial  est  à  nu.  On  enlève  quati'e  séquestres  de  la  paix)i 

« 

interne  de  Tautre  et  de  la  caisse.  Ils  comprennent  une  [wriie  du 
vestibule,  des  canaux,  du  promontoire  et  du  limaçon. 

FiTRNiss  PoTTER.  —  Hyporplasio  du  pavillon. 

L\^'RENCE.  —  Corps  étrangers  de  Toreille. 

Wyatt  Winurave.  —  Pathologie  clinique  des  écoulements 
anriculaires  (I). 

Diacussion . 

Jorson  Horne.  —  C'est  Arensen  et  avant  lui  Unnaot  d'autres  qui 
ont  attiré  l'attention  sur  le  fait  do  la  prisoncc  do  graisse  comme 
étant  la  substance  qui  confort  racidophilie  à  certains  microbes.  Le 
mode  de  culture  des  microbes  a  ime  grande  importance  siu*  leurs 
propriétés;  ainsi  la  température  permet  une  distinction  de  grande 
valeiu'  entre  les  bacilles  acidopbilos  pathogènes  et  les  non-patho- 
gênes. L'étude  de  l'orateur  est  très  intéressante  on  théorie,  mais 
insulîisamment  pratique.  De  plus  le  pneumocoque  est  loin  d'être 
aussi  pathogène  qu'il  veut  bien  le  dire. 

MiLLiGAX.  —  D'après  son  expérience,  l'examen  cvtologique  et 
bactériologique  des  écoulements  auriculaires  a  une  utilité  pratique 
incontestable.  Ainsi  lui-même  a  ou  dos  cas  d'otite  où  les  indications 
opératoires  étaient  douteuses,  mais  où  t'examen  cytologique  n 
montré  la  présence  de  squames  acidophilcs,  indiquant  un  choles- 
téatome  infecté,  ce  qui  fut  trouvé  exact  par  Topération.  Kn  ce  qui 
concerne  les  baoilies  aeîdophîles  et  la  question  do  la  tul)enuIose, 
il  regarde  la  présence  de  myélorytes,  etc., comme  étant  en  ftivour  de 

(1)  A  paru  en  article  original  dans  le  Jouimal  of.  Lanjnr/olof/}/, 
join  19W,  p.  3ôi. 
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la  tiiborculoso  a  niant  qno  la  découverte  cle  bacilles  luberrulcux 
dans  l'oreille.  En  ce  qui  concerne  la  prise  de  récoulemcnt,  il  préfère 
le  lil  de  platine  h  la  pipette. 

Kelson  demande  si  on  a  trouvé  des  bacilles  de  Klebs-Lœfller 
au  cours  des  otites  post-dipbtériques.  D'autre  part,  il  a  eu  un  cas 
d'otite  post-scarlatineuse  où  il  a  des  raisons  de  croire  que  c'est  par 
cette  voie  que  s'est  transmise  la  maladie  k  deux  familles.  Quel  est 
l'agent  qui  détermine  le  cholestéatome  et  les  autres  états  qui 
l'accompagnent  ? 

DuNDAS  Grant.  —  Ces  études  sont  très  intéressantes,  mais  pra- 
tiquement il  parait  difficile  de  les  utiliser  en  dehors  de  l'hôpital. 
D'ailleurs  la  valeur  de  l'examen  cytologique  des  écoulements  auri- 
culaires aurait  besoin  d'être  confirmée. 

Dan  Me.  KKxziKest  du  môme  avis.  La  découverte  qu'a  fait  Wingrave 
d'organismes  buccaux  dans  l'oreille  et  môme  dans  les  abcès  céré- 
braux lui  paraît  cependant  très  intéressante.  Il  attire  l'attention 
sur  les  otites  consécutives  aux  infections  gastriques,  intestinales, 
à  certaines  formes  de  bronchite  fétide,  à  l'amygdalite  septiquc 
et  «juclqucfois  î\  <les  suppurations  nasales.  Donc  l'état  septique  de 
la  l)ouche  devra  toujours  faire  craindre  la  sujïpuration  de  l'oreille 
et  «les  cavités  adjacentes. 

DuNDAs  Ghant.  — <  Phlébite  du  sinus,  consécutive  à  une  otite 
chronique  suppurée;  ligature  de  la  jugulaire;  etc.  Guérison.  — 

La  discussion  est  remise  à  la  séance  suivante. 


SOCIÉTÉ    ROYALE    DE  MÉDECINE. 
SECTIOy  DE  LARYNGOLOGIE  (1). 

Séance  du   /•"•  novembre  i901 . 


Président  :  J.-B.  Ball. 

Le  président  annonce  la  réception  de  plusieurs    messages  de 
bienvenue  à  la  Section  (2). 

A.  TwEEuiE.  —  Présentation  de  coupes  microscopiques  d'une 
tumeur  pulsative  du  cornet  moyen  chez  un  homme  de  54  ans« 

(i)  Coiiipto  rendu  par  L.  Baldenweck. 

(2)  Cette  séance  est  la  première  depuis  la  fusion  de  la  Société  laryn- 
gologique  de  Londres  avec  la  Société  royale  de  médecine. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  309 

ayant  donné  lien  à  des  crises  renonyelées  d'épistazis  dangereuse. 

—   Macroscopiqnement,  on  voyait  sur  le  bord  infériour  du  cornet 
une  zone  pulsatile  ressemblant  à  un  wa?ru«  diffus. 


Discussion. 

Pegler  pense  à  un  angiome  puisai ile  avant  amené  l'atrophie 
des  glandes. 

TwEKDiE,  en  réponse  à  quelques  orateurs,  dit  qu'il  a  été  obli^'é 
d'enlever  la  tumeur  rapidement  à  cause  de  l'hémorragie.  Il  lit 
l'opéralion  avec  un  rabot  passé  dans  le  nez  de  la  façon  onlinaire 
et  placé  avec  le  doigt  sur  la  clioane,  après  tamponnement  préli- 
minaire du  nez. 

Dan  Mg.  Kenzie.  —  Parésie  de  la  corde  vocale  droite  chez  un 
homme  de  40  ans.  —  Le  malade,  chanteur,  ressentit,  il  j  a  trois  mois, 
quoique  difïiculté  pour  émettre  les  notes  dans  le  registre  élevé.  A 
l'examen,  il  y  avait  quelque  affaiblissement  dans  les  mouvements 
de  la  corde  droite;  il  y  avait  aussi  un  peu  de  pharyngite,  de  rhinite 
hypertrophique  avec  un  petit  éperon  du  septum.  Ni  l'examen  ni 
l'interrogatoire  n'indiquèrent  de  tuberculose  pulmonaire;  mais  la 
radiographie  montra  des  signes  nets  de  transformation  fibreuse 
des  deux  poumons. 

Discussion. 

FiTRNiss  Potteh  et  Clayton  Fox  ne  trouvent  pas  de  paralysie. 

NouKSE  dit  que  la  corde  droite  ne  se  déplace  pas  vers  la  ligne 
médiane  plus  loin  que  la  position  cadavérique. 

Saint-Clair  Thompson,  contrairement  àlloRSFORD,  dit  qu'il  trouve 
l'abduction  et  l'adduction  j)arfaitcs,  mais  qu'il  y  a  parésie  des 
tenseurs,  surtout  à  droite.  Cela  suffit  pour  amener  des  troubles 
considérables  de  la  voix. 

Dan  Me.  ECenzie.  —  Fistule  cervicale  ouverte  sur  la  ligne  médiane 
jaste  au-dessus  de  l'os  hyoïde  chez  une  femme  de  39  ans.  —  Aussi 
longtemps  que  la  malade  peut  s'en  rappeler,  il  y  avait  là  une  petite 
saillie;  il  y  a  un  an,  elle  devint  douloureuse,  s'ouvrit  et  donna  issue 
à  du  liquide  aqueux;  et  depuis  il  continue  à  s'évacuer  par  là  du 
liquide.  A  la  palpation,  on  sent  une  tuméfaction  allongée  menant 
au-dessus  et  en  arrière  de  la  base  de  la  langue. 
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Discussion. 

Watson  Williams  considère  qu'il  s'agit  de  la  persistance  du 
conduit  (hyrco-glosse  et  que  le  seul  traitement  consisic  à  le  dissé- 
quer aussi  loin  que  possible. 

De  Santi  et  Scanes  Spickr  sont  du  même  nvis. 

Di'NDAS  Grast  dit  qu'il  y  a  une  particularité  qu'on  n'a  pas  fnit 
remarquer,  c'est-à-dire  une  tuméfaction  fermée  sous  le  menton. 
(0  qui  n'eat  pas  ordinaire  dans  les  fistules  de  ce  genre.  11  a  essayé 
de  passer  une  sonde  fine;  mais  il  ne  lui  a  pas  été  ()0Bsible  de  l'in- 
troduire à. quelque  distance.  Dans  quelques  cas,  on  obtient  de  bons 
résidtats  avec  l'électrolyse. 

Saint-Clair  Thompson  fait  ressortir  les  diflicultés  de  la  dissection 
et  la  nécessité  d'aller' profondément.  Il  rappelle  l'avantage  de  la 
section  de  l'os  hyoïde,  qui  pour  lui  est  la  seule  méthode  permettant 
d'atteindre  la  base  du  mal,  ainsi  que  Ta  montré  à  la  Société 
médico-cjiinirgicale  Herbei't  Durliam. 

F.-A.RosE.  —  Corps  étrangers  du  larynx  (oprceaux  de  côte 
de  poulet)  ayant  séioorné  près  de  qaarante4iait  heures  ckea 
une  fille    de    19  ans. 

La  voix  était  complètement  éteinte,  il  y  avait  quel<|iues  douleui^s 
mais  ni  toux  ni  dysjmée.  L'os  siégeait  dans  le  larynx;  son  extré- 
mité supérieure  pressait  sur  la  paroi  postérieure  au-dessus  des 
cordes,  et  son  extrémité  inférieure  s'appuyait  sur  la  paroi  antérieure 
delîi  trachée. 

Discusaion. 

William  IIill  pense  que  la  raison  de  l'absence  de  dyspnée  dans 
un  cas  pareil  tient  à  ce  que  le  corps  étranger  s«  place  transve paie- 
ment dans  les  deux  ventricules  et  agit  ainsi  comme  dilatateur  «lu 
larynx.  L'absence  de  toux  n'est  pas  si  facilement  explicable. 

Rose  répond  que  l'os  était  placé  dans  le  plan  antéro-postérieur  ; 
mais  l'os  était  si  mince  que  les  cordes  pouvaient  se  rejoindre. 

La  malade  pouvait  parler,  mais  sa  voix  était  faible. 

IIarold  Barwkll.  —  Présentation  d'une  déviation  de  la  cloison 
accentuée. 

Harou)  Barwkll.  —  Présentation  d'un  malade  ayant  subi  une 
thyrotomie  un  an  et  neuf  mois  auparavant  pour  tuberculose 
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laryngée.  — Au  inoment<le  ropératioii.  ce  malade,  Agé  mainlonant 
<fe  39  ans,  présentait  beaucoup  d'iniiltraiion  «les  deux  ventricules. 
Mais  l'état  général  était  bon,  et  ce  n'est  qu'après  des  examens  répétés 
t|u'on  put  déceler  des  signes  de  tuberculose  au  sommet  gaucbe;  pas 
d }  bacilles  dans  les  cracbats.  Thyrotomie  en  janvier  i906;  résec- 
ticm  des  parties  malades:  grattage  du  larynx;  application  «l'acide 
lactique,  ablation  immédiate  de  la  canule.  En  juin,  le  larynx  était 
guéri,  et  il  est  resté  tel  malgré  une  petite  fistule  trachéale  c{ui  avait 
persisté  quelque  temps. 

Discussion. 

DiNDAS  (iRANT  csl  paHisau  de  la  thyrotomie  dans  quelques  cas, 
mais  principalement  quand  il  y  a  des  séquestres  de  l'un  ou  de 
l'autre  des  cartilages. 

Herbert  Tu.lkv  se  mélle  de  l'infection  de  la  plaie  par  le  bacille 
tuberculeux,  comme  il  en  a  rapporté  récemment  un  cas. 

\V.  HiLL.  —  Il  est  exceptionnellement  nécessaire  de  faire  quelque 
chose  de  chirui^ical  dans  ces  cas,  excepté  quand  il  y  a  de  la  péri- 
chondrite  suppurée.  Il  fit  ainsi  récemment  une  laryngotomie 
latérale. 

Heuington  Pbgi^r.  —  Tumeur  delà  corde  vocale.  —  La  malade, 
une  femme  de  50  ans.  présente  des  troubles  de  la  voix  depuis 
plusieui*8  années.  Il  s'agit  d'une  tumeur  pf\le,  œdémateuse,  assez 
épaisse,  sessile,  mais  néanmoins  très  mobile  pendant  la  phonation 
et<léveloppéeaux  dépens  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  corde  vocale 
gauche. 

Discumon. 

De  Santi  et  Robinson  disent  qu'il  s'agit  d'un  fibrome. 

Barwell  ne  le  croit  point,  parce  que  la  tumeur  est  attachée  par 
un  long  pédicule  sur  toute  la  longueur  de  la  corde. 

Saint-Clair  Thompson.  —  Ce  cas  ressemble  absolument  à  celui 
d'une  femme  qu'il  a  présentée  comme  ayant  un  prolapsus  du  ven- 
tricule de  Morgagni.  Aî)rès  ablation,  la  tumeur  se  montre  être  sim- 
plement du  tissu  œdémateux. 

Clatton  Fox  est  de  même  avis. 

Peglrr  répond  qu'il  a  examiné  t\  la  sonde  le  larynx  après  cocaï- 
•nisation  et  qu'il  a  ainsi  vu  que  la  tumeur  était  développée  aux 
dépens  de  la  corde  vocale  gauclie. 
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Zi.Mu  Thoup^ion.  —  Tnlierciilou  éteodne  du  Urynz  chai 
ne  de  iO  ans  complàtemeat  cicatriiée  par  la  galvano- 
ilion«prèB  tracbéotomie- 

I  PoTfBH.  —  Tumeur  du  naso-pharynx  chez  une  fille  de 
lime  semaines  après  l'ablation  d'adénoïdes.  —  L'cnl'unt 
ail  (le  douleurs  à  lu  «iéglnlition  et  de  légers  sHigncmcnts 
gorge.  La  clioane  gaiiclic  élail  obturée  par  une  masse 
insérée  A  la  pnrai  poslérieure.  Après  ablalion,  celle-ci  se 
■Ire  dure,  ronde,  de  la  dimension  d'une  pelile  grappe  de 
icapsulée  cl  allachée  par  un  pédicule  à  la  paroi  postérieure 
pharynx.  L'examen  pratique  avant  l'ablulion  des  adénoïdes 
ien  révélé  d'anormaL 


liùcrinsion . 

I  dit  que  l'exninen  microscopique  a  montré  du  tissu  itbreux 
e  avee  beaucoup  de  sang  exlravasé. 

iON  a  déjà  vu  des  lumeurs  de  ce  caractère,  quand  un 
d'adénoïdes  a  «lé  incomplélemcnt  détaché;  le  caillot  qui 
ire  tlnit  par  s'organiser  partiellement. 

AHEncHoxnix.—HooTeUesremarqnflBBiir  le  cas  de  cellulite 
e  étendue,  déjà  montrée  à  la  Société  larjngologique  en 
at  en  lévrier  1907.  —  Le  malade  présentait  à  celle  époque 
lulile  septique  du  e6té  ilroit  du  cou,  en  même  tcmpsqu'une 
iteseptiqueaigiiL-,  avec  de  l'œdème  du  côté  di-oil  du  larynx. 
s  profondément  silué  fut  ouvert  le  IS  Janvier;  il  guérit 
ais  la  dj'sphagie  et  la  tuméfaelion  de  l'cpiglotlc  ne  dispa- 
as  entièrement.  Kn  juin,  une  biopsie  de  l'épiglolte  montra 
hélioma.  On  pratiqua  une  pliaryngotoniie  transliyoïdienne, 
nieva  le  côté  droit  de  l'épiglotte.  Hésultat  satisraisani  ; 
uleur  adispnru. 

IHscu»aion. 

iSTi  rappelle  qu'il  avait  émis  l'opinion  d'une  tumeur 
.  Il  trouve  que,  quoique  l'abcès  cervical  soit  apparemment 
I  reste  une  tuméraction  $,'Bnglionnairc  iirol'onde.  lixéc  et 

suspectes.  Il  crait  égulement  que  l'opération  n'a  pas  été 
tndue  et  qu'il  aurait  fallu  enlever  également  les  ganglions, 

certainement  de  nature  maligne. 
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RoBiNsoN  est  également  de  cet  avis. 

Abercbombie  répond  que  la  tuméfaction  ganglionnaire  a  diminué 
les  derniers  mois  et  qu'elle  est  le  reste  de  l'ancien  état  septique. 

A.  Peters.  —  Parésie  fonctionnelle  du  palais  et  des  cordes 
chez  une  femme  de  33  ans.  —  La  malade  est  anrmiquo  et  présente 
une  augmentation  générale  do  volume  du  corps  thvroïde  avec  un 
kyste  thyroïdien;  mais  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  dlexoph- 
talmie.  Il  y  a  eu  de  la  rigidité  des  muscles  profonds  du  côté  droit 
du  cou,  il  y  a  deux  mois. 

Frédéric  Spicrr.  —  Affection  laryngée  chez  un  homme  de 
40  ans.  —  Malade  vu  pour  la  première  fois  en  4903,  ayant  de  l'en- 
rouement depuis  trois  mois;  le  larynx  présentait  une  inflammation 
diffuse;  les  cordes  étaient  tuméfiées  mais  mobiles,  et  il  y  avait  un 
petit  nodule  sur  la  corde  gauche.  Guérison  par  un  traitement 
simple  et  repos  de  la  voix.  Le  malade  est  revu  en  mai  4907,  ayant 
perdu  la  voix  depuis  dix  mois;  le  larynx  est  enflammé;  la  corde 
gauche  est  très  tuméfiée,  couverte  de  granulations,  et  on  peut 
sentir  dans  le  cou  un  ganglion.  Amélioration  par  le  traitement 
mixte. 

ScANES  Spicer.  —  L'âge  plaide  plutôt  pour  une  afl'ection  maligne 
au  début  ;  on  pourrait  très  bien  l'enlever  par  thyrotomie. 

De  Santi.  —  Le  diagnostic  est  douteux:  la  thyrotomie  pourrait 
être  exploratrice  et  au  besoin  curatrice. 

W.  HiLL,  comme  les  auteurs  précédents,  incline  vers  le  cancor; 
il  faudrait  faire  une  biopsie. 

ScANEs  Spicer. — Affection  laryngée  présentée  pour  diagnostic 
—  Homme  de  38 ans,  enrouement  depuis  dix  ans;  ulcération  cra- 
tériforme  de  la  bande  ventriculaire  j^auche  ;  petite  ulcération  irré- 
gulière de  la  corde  vocale  gauche;  point  de  trouble  de  la  motilitr; 
douleure  vives  et  difficulté  delà  déglutition;  perte  rapide  de  poids. 


Discussion. 

Barweu..  — 11  est  difficile  d'avoir  une  opinion  uni<nioment  par 
l'inspection.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  de  tuberculose,  et  l'enroue- 
ment ancien  doit  être  du  h  autre  chose. 


Fox.  —  Anoamie.  Mcàeroau  de  la  mBqBstiBe  nuale 
netwa  de  croAMs  cbti  an  homme  de  30  ans.  —  le 
onle  à  l'anm'e  demièrc.  Lu  rni-ine  du  ne^  mI  rti-prrmée. 
H>nt  aplaties  cl  les  Tosses  ntisaks  sont  anormtilcmi'nt 
l'y  a  pas  d'ulrophic  des  romrls  ni  de  lu  muqueuse,  mais 

plus  OU  moins  recourci'Ic  d'une  façon  constante  par  de 
ûles.  Pas  de  fêlidités.  Ce  lus  est  montré  [loiir  en  Oliieider 

.AïK  I'homi'son.  —  RésnlUts  â'nne  opération  pour  double 
rontale.  —  Le  malade  (nionli-é  à  la  Soiiélé  larjngolo- 
janvier  19CH)  avait  été  opéré  d'un  Ogston-Luc  pour  le 
tal  droit  el  d'un  Caldwetl-Luc  pour  le  sinus  masitlairc 
naïade  revint  eette  année  avec  une  suppuration  du  sinus 
urlie.  L'ethmolde  fut  d'abord  nettoyé  el  te  sinus  fronla) 
s.  On  fit  alors  un  Killian  en  juillet.  C'est  une  occasion 
ercbez  un  même  malade  l'Ogston-Luc  avec  le  Killian.  Le 
lie  était  1res  étendu, 

JoRMi.  —  HieplaimessTmétriqafls  des  cordes  vocales. — 
c  27  ans  ayant-  des  troubles  de  In  vois  depuis  l'ilgc 
\  ii  et  35  ans.  on  lit  des  opérations  e  ado  laryngées. 
cnt  il  y  a  une  tumeur  implantée  sur  le  tiers  postérieur 
le  vocale  diMite,  et  il  est  évident  qu'on  en  a  enlevé  une 
élriquc  sur  la  corde  vocale  gau die.  Par  ailleurs,  le  lurynx 
il. 

HoHNP!.  —  Infiltration  gommense  diftnae  de  la  moitié 
1  nés.  —  Amélioriition  ra|iiilc  par  le  trailemeni  raixle. 

r  T11.1.KV.  —  Syphilis  du  nés-  —  Ne/  gros.  douloure:ix. 
I  du  septum.  A  la  spérifieilé  doit  s'ajouter  une  inrcction 

lipié. 


Low.  —  Très  pi-olialdonicnl,  c'est  une  néci-ose  osseuse  qui 
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Séance  (ht  6  décembre  1907 . 

Président  :  J.-B.  Hall. 

Rapport  de  la  commission  des  tumeurs.  —  La  tumeur  pulsatile  du 
cornet  moyen  présentée  à  la  dernière  séauce  par  A.  ïwcedie  esl 
un  adénome  dont  une  partie  présente  une  dilatation  marquée  des 
acini.  11  y  a  des  foyers  d'hémorragie  i\  sa  surface. 

CouBRO  PoTTKR.  —  Atrésio  du  naso-pharynz.  —  Jeune  fille  de 
21  ans  avec  obsli'tiction  nasale.  La  luette  est  absente;  les  piliers  et 
le  palais  iimmj  présentent  les  traces  d'une  aDcicone  ulcération. 
Le  palais  est  presque  complètement  adiiérent  au  pharynx  avec  ini 
tout  petit  espace.  Lépiglott-e  est  intiltrée  et  contournée,  surplom- 
bant la  cavité  laryngée,  qui  parait  être  normale.  Rien  dans  le* 
antécédents.  Il  y  a  quatre  ans,  on  a  enlevé  un  ganglion  cervical. 

Discussion . 

Chksswell  Rarer  deman<le  s'il  n'y  a  pas  eu  quelque  maladie 
infectieuse  comme  la  scarlatine  qui  aurait  pu  déterminer  une  ulcé- 
ration et  si  on  a  essayé  l'ophtalmo-réaction. 

Dk  Saxti  pense  que  c'est  du  lupus  et  que  l'état  du  palais  est  défa- 
vorable pour  une  opération. 

Uerbert  Tjlley.  —  Bride  du  larynx.  —  Siégeant  sur  la  bande 
ventriculaire  gauche  ;  reliquat  de  tertiarisme. 

Arthur  Evans.  —  Lèfra  du  larynx.  —  Homme  de  21  ans.  Une 
ulcération  apparut  i\  la  face  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation.  Actuellement  elle  est  très  étendue, 
et  le  nez  est  presque  complètement  détruit.  Respiration  bruyanle 
et  perte  notable  de  la  voix  ;  vieille  cicatrice  sur  les  cuisses  et  à  la 
cheville.  Anesthésie  à  ce  niveau.  Épiglotlo  petite  incurvée  cachant 
le  larynx. 

Le  malade  meurt  en  novembre  1906.  Le  foie  et  la  rate  con- 
tiennent des  bacilles  lépreux  en  grande  quantité.  Les  pièces  montrent 
un  rétrécissement  marqué  de  l'ouverture  supérieure  du  larynx. 
L'épiglotte  est  très  ratatinée:  les  replis  ary-épiglotti(fuessont  telle- 
mont  rétractés  que  l'épiglotte  arrive  au  contact  des  aryténoïdes* 


SOCIÉTÉS   SWANTRS 

oe(  <Ii1  à  la  n'-trncUon  du  tissu  fllircux  qui  n-sulte otic-méme  de 
Iration  de  pelilcs  cellulea  dans  les  promièrcs  périodes  de  la 


iRBEHT  TiLi.EY.  CongeiUoD  de  la  cortf  e  vocale  droite.  —  tlomnie 
<  ans  sans  aucune  cspèei'd'anlécédeiils.  l'ei'tc  de  In  voix  'li-|>ui$ 
:  mois,  fttnt  congestif  et  granidcnx  de  lu  corde  droile  avec 
-  (rouble  de  In  motililê.  S'ngit-îl  d'une  nfTccI ion  maligne? 


liiscuision, 

i.i\  Skmiin',  —  Il  est  iris  dillicile  d'avoir  une  opinion.  Il  faut 
imeni  son);er  filapoasiliililéil'uue  Jar.vngjleclironique  localisée 
le  corde  vocale.  Quoique  ce  soil  un  ti-èalKin  signe  diagnostique. 
ngeslion  unilatérale  d'une  cordu  n'iin|>1i<|iie  pas  acressaircmenl 

veloppemenl  d'une  afTection  grave. 

.HOi.D  IIahwkli..  —  Nodalea  ayroétri^ea  des  cordes  ches  nn 
nt  de  9  ani.  —  Cet  enTunt  se  plaignait  d'umouemeut  de  plus 
dus  ncrcntué  depuis  deux  mois.  Su  sanlé  lai^sail  k  désirer, 
I  il  ne  présenlail  pas  de  signes  de  fuliei-culoae. 


(lisCKSStUll. 

.WTON  Ko\. —  Kndelioi-sdesnodiilesqui  vraisenibliiblement  ne 
paseiieaiise  dnnsleKti'Oulilesdelii  voix,  il  faiil  faire  intervenir 
utre  fadeur,  e'est-i\-dire  des  resles  du  tissu  embryonnaire  au 
lu  de  la  commissure  antérieure. 

;ux  Sesion.—  Ijiliilaléralité  des  nodules  esl  rare  chez  reiifanl, 
1  on  en  voil  (luelquefois  d'unilatéraux,  même  chei  de  loul 
s  enfants.  L'hvpothésederornleurprécéilenl  lui  parait  correcte. 
lit  mieux  ne  pas  y  touelier,  ces  lésions  s'nniéliorant  d'ordinaire 
tanéuient  ovccrfl^'e. 

iTHiK  llLT'^HtNiio.N.  —  Sarcome  bilatéral  dn  mazillatre  sapd- 
r.  —  L'n  enfant  de  l^i  ans  souffrait  depuis' trois  ans  d'obstruction 
le.  En  juillet  l'JOU,  déformation  rapide  de  la  faec.  Vu  pour 
'emière  fois  en  novembre  \MOli,  il  présente  une  tuméfaction, 
■,  ilouloiireiise  et  symétrique  des  deux  ciités  de  la  face,  élar- 
int  le  |)rocessiisal\éolaire,  remplissant  la  fosse  canine  et  refou- 
en  bas  la  moitié  droite  du  palais  osseux.  1a  paroi  externe  du  nez 
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éiait  repoiisséc  on  dedans  au  point  de  comprimer  Icseplum  de  cha- 
que côté,  obstruant  complètement  les  narines.  Sécrétion  nasale  assez 
abondante  muco-purulente,  larmoiement;  rien  du  coté  des  yeux. 
La  tuméfaction  du  côté  droit  fut  explorée  par  la  fosse  canine  ;  on 
la  trouva  entièrement  constituée  par  de  l'os  mou,  l'antre  étant- 
absent.  Au  microscospe,  on  trouva  de  l'ostéosarcome  à  cellules 
fusi  formes. 

Discussioji. 

Dk  Santi.  —  Les  préparations  semblent  bien  montrer  la  nature 
sarcomateuse.  Cependant,  cliniquemont,  il  croit  plutôt  à  un  ostéome 
diffus,  comme  cela  arrive  quelquefois  chez  les  personnes  jeunes. 
Il  ne  pense  point  qu'il  y  ait  lieu  d'opérer. 

JoBsox  HoRNK.  —  Le  terme  de  sarcome  sert  à  couvrir  une  multitude 
d'états  dont  la  nature  intime  n'est  pas  connue.  Ainsi,  dans  le  cas 
présent,  Texamen  clinique  ne  donne  pas  l'impression  d'un  sarcome 
dans  le  sens  de  tumeur  à  métastase  et  devant  amener  la  mort, 
mais  plutôt  d'une  affection  devant  rester  locale  et  cont  1  nuer  à  croître . 

Sc:\NES  Spiqer  dit  qu'il  a  vu  plusieui's  malades  présentant  de 
soi-disant  sarcomes  de  l'antre  qui  viventencore  dix  ans  après.  Donc 
dans  ces  cas  le  diagnostic histologique  doit  être  accepté  avec  réserve. 

Westmacott  est  également  du  même  avis.  Il  a  eu  l'occasion 
récemment  de  voir  trois  cas  différents  d'affections  de  maxillaire 
dans  lesquels  l'examen  histologique  avait  fait  rroire  k  la  nature 
maligne,  mais  que  l'évolution  prouva  être  bénins.  Il  considère 
le  cas  actuel  conune  se  rapprochant  du  léontiasis  et  pas  du  tout 
comme  étant  du  sarcome. 

Fitzgerald  Powell  et  Smuhthwaite  (qui  rapporte  un  cas  ana- 
logue chez  un  enfant  de  5  ans  vivant  encore  deux  ans  après)  croient 
aussi  au  léontiasis. 

Whitehead  a  vu  un  cas  de  tumeurs  symétriques  des  mâchoires 
supérieure  et  inférieure  et  un  autre  cas  analogue  à  celui-ci  qu'il  a 
observé  pendant  onze  ans;  seulement  la  tumeur  a  crû  avec  le 
développement  de  la  face. 

Watson  Williams.  —Ulcération  da  larjmz.  —  Homme  de  24 ans. 
Voix  enrouée  depuis  trois  ans  d'une  manière  progressive.  Aucune 
maladie  antérieure.  La  corde  gauche  est  immobile;  elle  est  cou- 
verte entièrement  par  la  bande  ventricuhiire  tuméfiée;  sur  le  bord 
Hbre  de  cette  dernière,  il  y  a  une  petite  ulcération  circulaire. 
Extérieurement  du  côté  gauche,  au  niveau  du  cartilage  cricoïde,  il 
y  a  quelque  tuméfaction. 


V 


A     -• 
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Discussion. 


r 


FÉLIX  ScMûN.  —  Le  diagnostic  est  difficile.  Toute  la  moitié  gauche 
du  larynx  est  tellement  immobile  que,  s'il  n'y  avait  pas  en  même 
temps  une  tuméfaction,  on  croirait  que  ce  côté  est  paralysé. 

Ba«wel  serait  porté  à  ci-oiiv  à  la  tuberculose  et  que  le  nerf  récur- 
ront  est  comprimé  par  des  ganglions  tuberculeux. 

(Iyril  Horsford.  —  Petit  fibrome  dn  oûlieu  de  la  face  supé- 
rieure de  la  corde  vocale  gauche  (  présentation  de  pièces  micro- 
scopiques). 

CvHiL  HoRSFOHD.  —  Nouvel  instrumeat  pour  faoiliter  les  opé- 
rations intralaryngées. 

CnicHELR  NoLRSK.  —  Siuusite  frontale  bilatérale  opérée.  — 
Vomme  de  27  ans  |)rcscntant  tous  les  signes  d'une  sinusilc  frontale. 
Les  deux  fosses  nasales  étaient  pleines  de  polypes  qu'on  enleva. 
Lavages  des  sinus  maxillaires  qui  contenaient  du  pus  fétide,  puis 
dos  deux  sinus  frontaux  qui  contenaient  également  du  pus. 

Au  bout  de  quelque  temps,  les  sinus  maxillaires  étaient  guéris, 
mais  les  frontaux  continuaient  toujours  à  suppurer;  on  les  opéra 
alors  par  la  métliode  d'Ogston-Luc  ;  ils  étaient  très  larges,  et  la 
cloison  avait  presque  complètement  disparu.  Guérîson  par  première 
intention. 

A.  Parker  et  H.  Prgler.  — Deux  cas  4e  polypes  saignaiiU  de  la 
cloison  ;  ablation  (avec  préparations  microscopiques). 

Ces  polypes  se  montrent  formés  d'une  enveloppe  flbrineuee  avec 
caillots,  remplaçant  l'épithélium  ;  au-dessous,  une  zone  granuleuse 
avec  des  lymphocytes.  La  tumeur  elle-même  est  formée  :  4«  de 
vaisseaux  et  de  lacunes  sanguines  dont  certaines  ont  un  assez  grand 
volume  ;  2®  de  masses  celliilo-vaseulaii'es,  formant  quelquefois  un 
réseau,  le  tout  entouré  d'un  stroma  conjonctif  biche.  Les  cellules 
endothéliales  tendent  à  s'organiser  autour  des  vaisseaux. 

(.es  deux  cas  viennent  h  l'appui  de  l'opinion  classique  que  le 
polype  saignant  de  la  cloison  est  intimement  lié  à  la  rhinite  sèche. 


Discussion. 

SAiNT-CLAUi  Thompson.  —  La  récidive  est  fréquente,  mais  il  ne 
faut  pas  s'en  alarmer,  ni  croire,  comme  certains  l'ont  fait  dans  un 
cas  qu'il  a  présenté  il  y  a  neuf  ans,  à  un  sarcome. 


»    «. 
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JoBsoN  HoR>E,  de  môme  que  Pegler,  conseille  de  réséquer  avec- 
la  tumeur  une  portion  de  septum,  de  favon  à  être  absolument 
certain  de  la  nature  de  cette  dernière  et  aussi  parce  que  cela  [)er- 
met  d'enlever  complètement  le  pédic»de  de  la  tumeur. 

Clatton  Fox  demande  si  l'organe  de  Jacobson  ne  pourrait  pas 
être  incriminé.  Le  cul-de-sac  qu'il  forme  chez  l'adulte  est  siis<*ep- 
tible  de  recevoir  des  microbes,  de  s'enflammer,  et  il  est  possible  que 
k  tissu  granuleux  puisse  pixnluire  de  telles  tumeurs.  Potiquet  a 
établi  que  le  siège  favori  des  tumeurs  et  des  perforations  corres- 
pond à  la  situation  du  vestige  de  l'oi'gane  de  Jacobson. 

H.  Pegleb.  —  Fibrome  œdémateux  de  la  corde  Tocale  ganche. 

—  Présentation  de  la  malade  montrée  à  la  séance  précédente  et  à 
laquelle  on  a  enlevé  la  tumeur. 

DuNDAs  Grant.  —  Épithélioma  de  Tamygdale  gauche,  des  piliers 
et  de  la  luette. 

Diwnssion. 

NorasB  se  demande  s'il  faut  opérer  l'amvgdale. 

IUrwell.  —  Les  ganglions  sont  pris  des  deux  côtés  du  cou  et 
probablement  très  profondément.  Il  doute  qu'on  puisse  les  enlever 
complètement,  quoique  la  tumeur  elle-même  soit  opérable. 

DuNDAs  Grant.  —  Sinusite  maxillaire  chronique  traitée  par 
une  ouverture  à  travers  le  méat  inférieur. 


Discussion. 

Ubrbsrt  TtLLKT  Serait  content  de  itîvoir  la  malade  dans  six 
mois,  après  qu'elle  aura  eu  l'occasion  de  s'enrhumer  une  ou  deux 
fois.  D'après  son  expérience,  dans  de  tels  cas,  les  malades  vont 
bien  pendant  deux  mois,  s'enrhument,  ot  cette  portion  du  cornet 
inférieur  qu'on  laisse"  au-dessus  de  l'ouverture  antrale  empêche  le 
di'ainago  et  détermine  un  état  catarrhal  de  l'antre. 

Dans  un  cas  analogue,  il  n'a  pu  obtenir  la  guérison  qu'en  enlevant 
la  moitié  antérieure  du  cornet  inférieur. 

Watsox  WuxiAMs.  —  La  question  est  de  savoir  s'il  vaut  mieux 
pénétrer  dans  Tantre  parle  nez  ou  par  la  fosse  canine. 

La  voie  nasale  est  difficile  et  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  La 
voie  canine  est  plus  rapide  et  permet  au  chirurgien  de  voir  ce  qu'il 
fait  et  facilite  lecurettage. 
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Parker.  —  Depuis  deux  ou  trois  ans,  il  ne  fait  plus  d'opérations 
par  la  voie  canine.  On  ohlient  de  très  bons  succès  en  faisant  une 
brèche  méatique  aussi  large  que  possible»  à  travers  laquelle  on 
peut  introduire  le  petit  doigt  et  explorer  l'antre.  Ultérieurement  Tou- 
verture  diminue  de  moitié,  et  c'est  suffisant  pour  le  drainage  et 
les  lavages  ((u*on  peut  apprendre  à  faire  au  patient.  En  tout  cas,  il 
faut  réséquer  rextrémilé  antérieure  du  cornet  inférieur. 

Westmacott.  —  Chaque  cas  doit  être  traité  suivant  la  disposition 
anatomique.  Chez  une  vieille  personne  édentée  dont  le  plancher 
nasal  est  au  même  niveau  que  celui  de  l'antre,  la  voie  du  méat 
inférieur  est  la  meilleure.  Il  faut  enlever  le  cornet  dans  toute  son 
étendue.  Si  le  processus  alvéolaire  est  bien  développé,  le  plancher 
de  Tantre  est  plus  bas  et,  s'il  y  a  des  dents,  le  plus  simple  est  d'en 
enlever,  de  passer  par  l'alvéole  et  de  faire  une  ouverture  suffisante. 
Pour  drs  opérations  plus  radicales,  il  vaut  mieux  passer  par  la 
fosse  canine,  ce  qui  permet  d'inspecter  et  de  nettoyer  l'antre. 

Saint-Clair  Thompson  n'est  pas  converti  à  la  voie  nasale,  ayant 
réopéré  un  sinus  maxillaire  rapporté  comme  guéri  par  la  méthode 
cndonasale.  Un  autre  avantage  de  la  voie  canine  est  l'opportunité 
qu'elle  donne  d'explorer  et  de  traiter  l'ethmoïde,  ainsi  qu'il  advint 
dans  le  cas  auquel  il  fait  allusion. 

Lawrence  Jones.  —  Gomme  du  larynx.  —  Il  s'agit  d'un  homm  e 
de  34  ans,  qui,  ayant  eu  la  syphilis  dix  ans  avant,  se  plaignait  d'une 
tuméfaction  progressivement  croissante  du  cou  et  de  perte  de  la 
voixdcpuis  dix-neuf  mois.  Dans  le  cou,  on  trouve  une  tuméfaction 
ferme,  du  volume  d'une  mandarine,  adhérente  &  la  peau  fixée 
au  côté  gauche  du  thyroïde,  et  refoulant  le  larynx  et  le  premier 
anneau  de  la  trachée.  Voix  rauque,  mais  pas  de  dyspnée.  L'aryténoïde 
gauche  était  fortement  tuméfié  et  complètement  immobilisé  ;  la 
bande  ventriculaire  gauche  était  repoussée  en  dedans  par  une  large 
tuméfaction  ronde.  Le  diagnostic  de  périchondrite  syphilitique  du 
thyroïde  et  de  l'aryténoïde  fut  confirmé  par  l'amélioration  sous 
l'influence  du  mercure. 


Séance  du  3  janvier  {908. 

Président  :  J.-B.  Ball. 

H.  Kel<^on.  —  Polype  saignant  du  nez  chez  une  femme  de 
20  ans.  —  Le  polype  est  attaché  sur  le  plancher  nasal  juste  en 
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dessous  de  rextrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  droit.  II  se 
propose  de  l'enlever.  Le  cas  vient  à  rencontre  del'opinion  de  Saint- 
Clair  Thomson,  qui  dlT  que  ces  tumeui*s  sont  toujours  implantées 
sur  la  cloison. 

JoBSo.N  HoHNE.  —  Affection  de  l'épiglotte.  —  Homme  de  13  ans. 
Dysphagie  depuis  deux  mois.  Pas  de  troubles  de  la  voix.  Il  y  a 
de  Tépaississeraent  et  de  l'infection  de  la  moitié  droite  de  l'épiglotte. 
Le  reste  du  larynx  est  normal.  Le  traitement  mixte  a  amené  de 
Taniélioration,  quoique  le  malade  nie  la  syphilis. 


Discussion. 

Barwell  dit  qu'il  y  a  de  l'ulcéralion  de  la  paroi  pharyngée,  et 
l'on  peut  sentir  des  ganglions  profondément  dans  le  cou.  Pour  lui, 
il  s'agit  d'une  affaire  maligne. 

Fklix  Skmon  conseille  une  biopsie.  L'opération  devra  êlre 
complète  et  comprendre  les  ganglions  des  deux  côtés  du  cou. 

Herbert  TiLLEY.  —  Résultat  d'ane  opération  de  Killian  modifiée 
pour  sinusite  frontale  chronique.  —  La  plaie  fut  immédiatement 
suturée! 

Discussion . 

Stuart  Low.  —  En  quoi  la  modiûcation  consiste- t-el le  ?  L'apo- 
physe montante  du  maxillaire  supérieur  ne  i>araît  pas  avoir  été 
enlevée.  La  cicatrice  est  très  visible.  Le  patient  a  de  la  douleur 
sur  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire,  ce  qui  est  probablement  dû  à 
sa  blessure. 

Harold  Barwell. —  La  suture  immédiate  est  un  avantage,  et  on 
peut  la  faire  en  toute  sécurité,  quand  l'ouverture  nasale  du  sinus 
est  assez  large. 

Tn.LKY  répond  qu'il  a  fait  plutôt  un  Killian  incomplet  que  modifie, 
en  ce  sens  qu'il  n'a  pas  enlevé  le  plancher  du  sinus.  L'apophyse 
montante  a  été  trépanée  largement:  mais,  comme  Topéralion  a  eu 
lieu  il  y  a  deux  ans,  il  s'est  formé  de  l'os  nouveau. 

JoBsox  Hor.ve.  —  Préparations  d'affections  de  la  trachée  : 
l°Papillome  pédicule  siégeant  près  la  bifurcation; 
i°  Papillome  sessile  chez  un  enfant. 
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loit^e   microscopiqui!  homonlalc  d'une   fuussc   membrane 
lanl  de  In  Iracliée  d'un  earunl  au  coure  de  la  diphtérie  ; 
Meliydermic  syphilitique  diir<isc,  morl  de  dyspnée,  iilfeelaiil 

o.N  HoKNE.  —  Tameor  du  ceu.  —  U  s'ugit  d'une  tumeur  qui 
eloppe  progressive  [ne  ut  depuis  un  grand  nombre  d' minées, 
derrière  l'inserlion  inférieure  du  Bterno-inasloïdien  droit, 
il  molle,  lobuléc  et  de  contour  irivigulier. 


i',  —  C'esl  un  lipome  ou  uu  kyste. 

ELA.N  et  Claïton  ro\  coueluent  à  un  kysie  on  rapport,  iiro- 

nenl,  avec  le  troisième  an:  branchial. 

E%  UoNKi.A.N.  —  Tnmeur  du  lobe  droit  dn  corps  thyroïde  avec 
agie,  paralysie  complète  dn  récurrent  droit  et  paréale  des 
irs  gauches. 


is.  —  I.Hi-ordedroileesIfiïée.  Ilyadebi  Inrynj;)  te  chronique, 
nt  du  larynx  est  indépendant  de  l'aiïection  du  Ihyroîde, 
ON.  —  La  paralysie  du  réeurrent  est  sans  aui'un  doute  due  l'i 
:)prcssion  par  la  tumeur,  qui  pendani  la  déglulilion  s'élève. 
DAs  Ghant.  —  Elle  s'élève,  in.nis  pas  aittntit-qii'à  Iclal  normal, 
joint  ft  la  dyspliagie  intense,  est  simplomatique  d'uoe  alfec- 
lalignc. 

■pjjiV  répond  que  la  paralysie  atloigLiil  tout  d'ahord  les 
teurs.  ha.  luméraclion  cervicale  a  déleruiiué  la  dysplmgie 
)  neuf  mois,  et  l'aphonie  dore  depuis  six  mois.  Le  Irailement 
ayant  amené  une  légère  aTDélioralion,  il  avait  songé  li  une 
ntion  gommcuse. 

s>^«-£Lr.  lUuEH.  —  Tamenr  molle  maligne  du  cornet  iafé- 

—  Femme  de  HO  ans,  a^yant  i-et'ii  un  coup  sur  le  nez  il  y  a 
■}  ans.  A  l'examen,  on  ti'Ouve  une  tilcéraliondu cornet  inférieur 
L'antre  s'éclaire  moins  bien,  et  la  biopsie  a  montré  la  nature 
ne  de  la  (umeor. 


i^*' 
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Séance  du  7  février  1908. 

Président  :  J.-B.  Ball. 

Park£s  Webek.  —  Télangiectasies  de  la  peau  et  des  muqneases 
avec  hémorragies  récidiranies. 

SiDxET  Phillips.  —  Télangiectasies  multiples. 

Hrowx  Kelly.  —  Trois  cas  de  télangiectasies  multiples  de  la 
peau  et  des  muqueuses  du  nez  et  de  la  bouche. 

Do.nelan.  —  Préparations  de  la  tumeur  présentée  à  la  séance 
précédente.  —  Le  malade  est  mort  subitement  par  hémorragie 
dans  la  trachée.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeiu*  fibreuse  à  la 
place  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde,  s'é tendant  entre  le  larynx, 
la  trachée  et  l'œsophage,  qui  paraît  ne  pas  être  atteint.  Au  niveau 
du  cricoïde,  il  y  a  du  tissu  nécrosé  et  du  sang,  et  on  y  trouve  un 
trajet  allant  à  la  trachée.  Le  nerf  vague  est  très  infiltré.  L'examen 
microscopique  montre  du  carcinome. 

DONB1.AN.  —  fthinite  hypertrophiqne  particulièrement  des 
cornets  moyens  avec  céphalée  et  sudation  continuelle  an  niTeau 
du  nés  chee  une  femme  de  80  ans. 

Saint-Clair  Thompson.  —  Fachydermie  spécifique  (î)  —  Homme 
de  35  ans  ;  voix  rauque  depuis  trois  ans.  Épaississement  plus  ou 
moins  symétrique  au-dessus  de  chaque  processus  vocal  avec  une 
dépression  centrale  et  une  ulcération  (?). 


Discussion. 

FoRBKs  a  vu  deux  cas  analogues  autrefois.  Dans  l'un,  il  y  avait 
une  histoire  de  syphilis  congénitale. 

Claytox  Fox.  —  Les  mouvements  des  cordes  sont  très  limités. 
Il  s'agit  de  syphilis  du  larynx. 

Sai>t-Clair  Thompson  hésite  pour  la  tuberculose. 

ScANES  Spicer  ne  voit  pas  d'ulcération. 


\r-CuiR  Tho»psion.  —  Hacocèle  dn  Binns  frontal  droit.  — 

ne  de  20  ans.  pxoplilalmie  fi  droite,  bous  l'influence  de  la 
laion  du  sinus  fronlal. 

Discussion. 

1.EY.  —  Dans  la  mucocèlc,  il  n'y  a  pas  de  douleur  el,  à  la 
lumination,  le  sinus  distendu  se  montre  plus  hirge  que  l'inilre. 
paroi  antcTJ cure  esllouli'i  faildure.et,  fi  t'eiploration  au  dui^fl 
lit  de  l'orbile,  on  sent  un  épaiaaissct tient  nodulaire.  Il  penss 
qu'il  s'agit  d'une  suppumiion  des  cellules  etbmoïdales  sous  \» 
frontal. 

iBERT  Lack  croit  aussi  que  l'origine  est  etlimoïdale.  C'est 
iblement  une  mitrocèle  suppurée.  Il  a  opéré  quelques  cas  de 
sorte,  el  tous,  sauf  un,  étaient  d'origine  clhmoïdale.  Ilrccoin- 
c  d'inciser  sur  la  luméraclion  en  passant  pur  l'orbite. 

NT-Cr.Aiii  TiioMi'soN,  —  Badiograpbies  pour  montrer  com- 
les  cellules  orbito-etfamol dates  aussi  bien  que  les  frontalos 
>at  être  déterminées  avant  l'opération.  —  Les  rodiogiapliies 
l'en  t  la  présence  de  s  gnlerïcs  »  sous  le  plancher  du  sinus  Tronl  itl. 
aque  est  placée  devant  la  lélc  et  l'ampoule  derrière  elle,  u;i 
u-dessus  de  In  | protubérance  occipitale. 

.Tso\  Williams.  —  Prâparations  microscopiques  écIairBut 
tbogénie  de  certaines  formes  de  polTpes  du  nés.  —  Lis 

jbes  obstruant  les  vaisseaux  l,vnipatijii|Uos  détermineraient 
nflllratinn  ii'dt>miitcuse  du  lissn  conjonutif,  ce  qui  serait  le 
ier  stade  de  la  Cormulion  des  polypes  luuqueux. 

ISO»  lIoitNi!.  —  Paralysie  nnilatérale  de  la  langue.  ~  lls'u^'il 
'  Temme  de  il  nus.  Début  il  y  a  cinq  mois.  Début  brusijiie, 
[ue  auparavant  elle  nit  ressi^nli  des  douleurs  dans  la  ré^'ion 
itale  et  dans  l'iirliculation  temporo-maxillairc  gauche,  l'i'rtr 
nit  au  niveau  de  la  moitié  gauche  de  la  langue.  La  malade 
irte  le  début  d  une  injection  faite  trois  jours  avant,  dans  les 
ves,  pour  l'extraction  de  racines.  Le  traitement  électrique  n'a 
mené  de  résultnls. 

IUsaiKsion. 

VIS.  ^  La  paralysie  est  pi-obiiblcmenl  fonctionnelle,  et  l'slro- 
en  est  simplement  le  n'sullul. 
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Dan  Me.  KKNzr^,.  —  Il  se  peut  que  l'origine  delà  paralysie  soitorga- 
DÎque;  mais  il  ponse  qu'il  y  a  un  élément  hystérique,  parce  que, 
quand  la  langue  repose  sur  le  plancher  de  la  bouche,  elle  est 
repousséc  du  côté  droit  et  parce  qu'il  y  a  aussi  de  l'homianesthésie 
de  cet  oi'o'anc. 

Clayto.x  Fox.  —  La  malade  so  plaint  de  douleurs  violentes  dans  le 
doniiiinc  du  norl'  grand  occipital,  et  il  suppose  que  ceci,  joint  ù  la 
paralysie  des  muscles  innervés  par  le  grand  hypoglosse,  doit  être 
du  à  quoique  lésion  en  rapport  avet^  les  deux  troncs  nerveux  :  par 
exemple  un  anévrysmc  de  l'artère  vertébrale. 

IIarold  Barwell.  —  Nécrose  du  cartilage  aryténolde.  —  Enroue- 
mont  et  dyspnée  d'effort.  Aucun  antécédent,  aucun  signe  physique 
du  côté  des  poumons.  L'aryténoïde  droit  est  luuiéHé  ol  fixé;  la  bande 
droite  est  tuméQée  et  recouvre  la  corde  et  du  côté  droit  de  la 
région  interaryténoïdienne  existe  une  masse  blanche  qui  tombe 
dans  la  glotte.  Dyspnée  non  inquiétante.  L'auteur  croit  qu'il 
s'agit  d'un  fragment  nécrosé  du  cartilage  aryténoïdc.  Traitement 
mixte  sans  résultat. 

Chichele  Nour.se.  —  Sarcome  da  nez  opéré.  —  Homme  de  44  ans. 
Obstruction  nasale  gauche  depuis  deux  mois;  épiphora  de  l'œil  gauche. 
Onze  mois  avant,  il  a  ou  une  épistaxis  violente.  Le  globe  oculaire 
gauche  était  légèrement  repoussé  en  haut.  La  narine  gauche  était 
obstruée  par  une  tumeur  charnue.  Le  seplum  était  repoussé  à 
droite.  Antre  opaque  à  l'éclairage.  La  biopsie  a  montre  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  maligne. 

Opération  après  ligature  de  la  carotide  externe  et  laryngotomie 
préalables.  Lambeau  comme  pour  la  résection  du  maxillaire  supé- 
rieui*,  trépanation  large  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre  rempli  de 
mucus.  Résection  de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur,  d'une 
partie  de  l'os  propre  du  nez,  de  l'unguis  et  du  cornet  inférieur. 
•  La  tumeur  venant  de  l'ethmoïde  est  enlevée  avec  ses  attaches 
osseuses.  Guérison  rapide. 

Chichele  Noursb.  —  Épithélioma  de  la  langue  et  de  l'isthme 
opéré  ;  récidive  an  nivean  du  pharynx. 

Stuart  Low.  —  Méthode  opératoire  pour  sinusite  maxillaire  per- 
mettant la  simplification  des  soins  consécutifs.  —  L'opération  est 
faite  de  telle  façon  que  tout  lavage  est  inutile,  le  malade  pouvant 
facilement  avec  sa  langue  et  ses  lèvres  refouler  dans  l'antre  et  de 


■ 
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lÀ  dans  ]e  nez  un  liquide  introduit  dans  la  bouche.  De  cette  façon 
-ces  cavités  peuvent  être  facilement  lavées.  La  régénération  rapide 
de  la  muqueuse  de  l'antre  est  grandement  facilitée  en  mettant  dans 
la  cavité  des  fils  de  soie  pondant  quarante-huit  heures. 


Discussion. 

r 

J.-B.  Ball  ne  voit  pas  d'avantage  à  colle  opération. 

V  Tn.LKY   et  Mark  Hovell  ne  sont  pas  partisans  do    l'ouverture 

1  buccale. 

JoiisoN  HoHNE.  —  Ce  cas  paraît  être  d'un  résultat  très  bon. 

-  Me.  Bride  condamne  les  lavages  après  l'opération. 

>  Stuart  Low  répond  qu'il  a  opéré  maintenant  environ  une  demi- 

douzaine  de  cas  de  cette   façon  et  qu'ils  n'ont  pas  présenté   lo 
moindre   trouble  post-opératoire.  Il  n'y  a  pas  à  craindre  l'état 

:  septique  de  la  bouche,  à  moins  que  le  malade  n'ait  des  dents  cariées 

^      ,  ou  des  foyers  de  suppuration  dans  la  bouche. 

Andrew  Wylie.  —  Affection  laryngée  (pour  diagnostic).  — 
'f  Femme  de  43  ans  ayant  mal  à  la  gorge  depuis  treize  mois  ;  douleurs 

à  la  déglutition  et  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Santé  excellente, 
pas  d'amaigrissement.  Pas  d'antécédents  spécifiques.  Pas  de 
rétrécissement  de  l'œsophage.  Petits  ganglions  dans  le  cou. 
L'arjténoïde  gauche  est  très  tuméfiée  et  œdémateux,  cachant 
presque  toute  la  corde  gauche.  Pas  d'amélioration  parle  traitement 
spécifique. 

Herbert  Tilley.  —  i^  Ëpithélioma  primitif  de  la  corde  vocale 
gauche.  —  2°  Radiographie  de  sinus  frontaux  et  de  cellules  mastoï- 
diennes. 

Cyril  Horsford.  —  Voix  de  haryton  chez  une  jeirae  fille  de 
17  ans.  —  Le  larynx  est  un  peu  plus  large  que  normalement.  Les 
cordes  sont  très  rouges  et  tuméfiées  avec  des  nodules.  Cette  voix 
est-elle  le  résultat  d'une  phonation  unusuelle?  est-elle  le  résultat 
d'une  laryngite?  ou  bien  le  larynx  peut-il  être  décrit  comme  un 
<  larynx  m  Aie  »  ? 

Discussion. 

DoxELAN.  —  Cette  malade  ne  serait-elle  pas  un  cas  d'hermaphro- 
disme? 


p" 
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JoBsoN  HoHNE.  —  Le  larvnx  n'est  ni  niûle  ni  femelle,  c'est  un 
larynx  sui  ycneris, 

AnKEs.  —  Les  cordes  sont  plus  longues  que  celles  du  larynx 
féminin  et  se  rapprochent  de  celles  du  type  masculin. 

Feux  Semon.  —  Il  y  a  une  laryngite  évidente.  Dans  le  larynx  mâle, 
les  cordes  sont  plus  longues  et  plus  larges  que  clvez  cette  t'emmc, 
et  la  a  pomme  d'Adam  »  c^sl  plus  proéminente.  Il  demande  uussl 
s'il  n'y  a  pas  de  signes  d'hermaphrodisme.  Il  trouve  que  sa  voix 
n'est  ni  celie  du  baryton  ni  celle  d'iuk  contralto. 

HoasroRD.  —  Celte  voix  est  survenue  à  l'ûge  de  d4  aoas.  Aupara- 
vant la  jeune  fdlo  avait  une  voix  de  gai*çon»A  ce  moment  elle  pouvait 
chanter  aussi  bien  avec  une  voix  grave  qu'avec  une  voix  aiguë.  Finale- 
ment elle  cultiva  la  voix  grave,  et  la  voix  élevée  disparut.  Actuelle- 
ment la  voix  est  d'une  octave  plus  basse  que  celle  d'un  contralto. 
En  ce  qui  concerne  le  sexe,  les  mamelles  sont  bien  développées, 
la  jeune  fille  réglée.  Il  y  a  de  la  laryngite  indiscutable.  Elle  a  été 
améliorée  considérablement  par  le  traitement,  et  la  nature  de  la 
voix  n'a  pas  changé. 

Dan  Me.  Kenzie.  —  EndothéUcme  du  palais  mon  ;  Qfératiûn  chez 
une  jeune  lemme.  —  La  tumciu'  était  entourée  d'une  capsule 
périostée  et  avait  légèrement  envahi  la  portion  osseuse. 

Dr.NDAs  Gha.nt  et  Da.n  Me.  Kknzie.  —  Fistule  cervicale  Biyédûme 

(déjà  présentée  à  la  séance  de  décembre).  —  La  malade  a  été  opérée 
par  Dundas  Grant.  Il  s'agissait  bien  d'une  fistule  congénitale.  On 
iit  une  incision  elliptique  entourant  l'orifice  de  la  fistule.  Dissection 
jusque  derrière  l'os  hyoïde,  où  le  trajet  fistuleux  paraissait  se 
perdre  dans  le  périoste.  Cautérisation  à  cet  endroit  au  galvano- 
cautèi*e,  dans  le  but  d'oblitéi^er  ce  qui  aurait  pu  subeister  du 
trac  tus. 


I  Kelson.  —  Ulcération  du  nez. 

DiNDAs  Gkant.  —  Ëpithélioma  de  l'isthme  du  gosier. 
HiLL.  —  Tuberculose  du  larynx  arec  périchondrite. 

Sti-art  F^ow.  —  Cloisonnement  complet  des  narines,  avec  atrésie 
partielle  et  progressive  du  naso-pharynz  et  de  Toro-pharynx 
chez  une  femme  de  39  ans.  —  Il  y  a  une  histoire  d'hérédo-syphilis. 


P^^I-'*?*.";J*^*: 
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Discussion. 

Creswkll  Baber  et  Semon  sont  également  d'avis  que  c'est  un  cas 
de  syphilis. 

Saixt-Clair  Thompso.v  fait  remarquer  l'absence  de  troubles 
laryngés  et  auriculaires,  malgré  le  cloisonnement  complet  des 
fosses  nasales. 

Stuart  Low.  — Il  est  probable  qu'il  y  a  association  de  tuberculose 
et  de  syphilis.  L'ophtalmo-réaction  a  été  positive  et  la  face  in- 
terne de  la  lèvre  a  un  aspect  lupique. 


Séance  du  6  iriars  1908. 

Président  :  J.-B,  Ball. 

George  K.  Grisimer.  —  Occlnsion  partielle  des  deux  narines  par 
un  tissu  cutané  (d'origine  congénitale).  —  Cet  homme  de  32  ans 
avait  de  la  difficulté  pour  respirer  par  le  noz,  depuis  aussi  longtemps 
qu'il  peut  s'en  rappeler.  Pas  d'histoire  de  suppuration  nasale.  A 
l'examen,  les  narines  se  montrent  obstruées  dans  plus  delà  moitié 
de  leur  étendue  par  une  membrane  cutanée  située  à  la  partie  pro- 
fonde du  vestibule.  Cette  membrane,  mince  en  haut,  s'épaississait 
graduellement  pour  avoir,  en  bas,  un  quart  de  pouce. 

\  droite,  l'auteur,  après  dissection  de  la  membrane,  fit  une  espèce 
de  plastique;  à  gauche  il  détruisit  la  membrane  au  galvanocautère. 
Résultats  excellents. 

Betham  Robinson.  —  Cicatrice  étendue  du  pharynx  et  du  larynx 
chez  on  homme  de  36  ans.  —  I/épiglotto  est  détruite;  les  bandes 
ventriculaires  et  les  cordes  paraissent  soudées.  Il  y  a  un  peu  de 
sténose  sous-glottique.  Il  y  a  une  oblitération  considérable  du  sinus 
pyriforme  droit.  Ce  sont  des  séquelles  d'infection  syphilitique. 

Betham  Robinson.  —  Cancer  de  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage et  de  la  trachée  (présentation  de  la  pièce).  —  Pendant  la 
vie,  on  voyait  au  laryngoscope  une  tumeur  sous-glottique  étendue, 
avec  paralysie  abduclrice  des  cordes,  qui  par  ailleurs  étaient  nor- 
males. C'est  un  cas  rare,  puisquelatunïeuracommencédansle  larynx 
et  le  pharynx  et  que  jamais  il  n'y  eut  d'engorgement  ganglionnaire. 
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TwEEDiE.  —  Amygdale  présentant  l'apparence  d'une  masse 
papillomateuse. 

Discussion. 

Saint-Clair  Thompson  rappelle  qif  il  a  présenté  récemment  une 
amygdale  analogue,  queToxamen  microscopique  a  montrée  être  du 
tissu  normal. 

Waggktt.  —  Télangiectasies  multiples  chez  un  homme  de 
55  ans  ayant  eu  depuis  35  ans  des  épistazis  et  d  autres  hémor- 
ragies. 

Hakold  Barwell.  —  Nécrose  du  cartilage  aryténolde.  —  Depuis 
la  dernière  séance,  l'état  est  considérablement  amélioré. 


Discussion. 

Clayton  Fox.  —  Il  v  a  eu  là  une  infiltration  gommeuse,  ajant 
amené  le  nécrose  du  cartilage.  11  faut  enlever  le  séquestre  avec 
une  pince  laryngée  ou  par  laryngo-fissure. 

De  Santi  conseille  la  laryngo-iissure  ou  la  trachéotomie,  pour 
éviter  l'asphyxie 

H.  Barwell  fera  la  trachéotomie  pour  parer  à  l'asphyxie  et 
extraira  ensuite  le  séquesti'e  par  les  voies  naturelles. 

J.  Stew.\rd.  —  Mucocèle  du  sinus  frontal  gauche.  —  Une  femme 
de  62  ans  a  de  l'exophtalmie  de  l'œil  gauche  depuis  onze  ans 
ainsi  qu'une  tuméfaction  de  l'angle  supéro-intenie  de  l'orbite.  En 
juillet  1899,  on  pratiqua  ime  incision,  et  il  sortit  une  quantité  de 
miico-pus;  après  quoi,  il  n'y  eut  plus  rien  pendant  trois  ans. 
Actuellement  l'œil  gauche  est  refoulé  en  bas  et  en  dehors  ;  les 
mouvements  sont  limités  spécialement  en  haut.  La  radiographie 
montre  une  distension  du  sinus  frontal. 


Discii8.sion. 

Herbert  Tili^y.  —  La  protrusion  de  l'œil  est  duc  à  l'occlusion 
des  cellules  fronto-ethmoïdales.  Il  n'a  vu  que  deux  cas  de  mucocèle 
vraie  du  sinus  frontal,  et,  dans  ces  cas,  la  paroi  antérieure  était 
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(«méfiée  et  crépitait  sous  \c  doigt.  loi,  au  contraire,  la  tuméfaction 
de  la  paroi  orbitaire  oocupe  une  position  très  postérieure. 

DuNDAS  Grant  deuiandesi,  lors  de  l'opération,  on  avait  établi  une 
communication  avec  le  nez. 

ScANKS  Spicer  est  de  l'avis  de  Tilley.  Il  estime  que  la  tumeur 
pourrait  être  ouverte  par  le  nez,  au  niveau  d'un  point  qui  semble 
tuméfié  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 

Waggett  a  opéré  un  cas  analogue  par  le  nez  et  a  été  très 
satisfait. 

HuNTKR  ToD.  —  Angiome  Teineux  du  voile  du  palais.  —  11  s'agit 
d'un  homme  de  48  ans,  chez  lequel  l'angiome  occupe  toute  la 
moitié  gauche  du  voile,  les  piliers,  la  luette  et  la  base  de  la  langue. 
L'auteur  se  propose  de  faire  de  l'électrolyse. 


Discmsion. 

Fitzgerald  Powel  ferait  la  ligature  préalable  de  la  carotide 
oxterae  à  cause  de  la  situation  de  la  tumeur,  qui  l'expose  à  être 
blessée. 

Saint-Claih  Thompson.  ^  Lé»ions  du  voile  et  da  pliarju  dans 
un  cas  de  lèpre.  -—  La  maladie  commenta  il  y  a  cinq  ans  paA^dea 
cpistaxis.  Pendant  l'évolution,  on  trouva  de  nombreux  bacilles  de  la 
lèpre  dans  la  sécrétion  nasale. 

AclueUement  on  troave  de  la  rhinite  atrophique.  La  luette  est 
atrophiée  ;  le  voile  et  l'isthme  sont  indltrés  et  résistants.  Au 
milieu  du  voile,  il  y  a  une  cicatrice  étoilée,  caractéristique  de  la 
lèpre.  L'épiglotle  est  grande,  pâle  et  surplombe  le  larynx. 


J.  Davis.  —  Bévâaftion  considérable  du  s«ptttBi  essevx. 

De  IlAviLhAND  Hall.  —  Un  cas  d'aphonie.  —  Homme  de  24  ans 
admis  k  l'hàpital  pour  extinction  de  voix. 

Pas  d'antécédents,  sauf  paludisme  en  1905.  En  mai's  1907,  il 
s'enrhuma,  et  depuis  il  a  de  l'enrouement  et  une  toux  sèche.  Pas 
d'expectoration,  pas  de  température.  Les  cordes  sont  légèrement 
congestionnées  et  l'adduction  est  très  limitée,  surtout  à  droite.  Le 
sommet  gauche  paraît  suspect. 
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ÙiscuHiion, 

Félix  Semon  pense  qu'il  s'agit  d'une  aphonie  fonctionnelle  et 
conseille  la  faradisation. 

Di'XDAs  Grant.  —  Lupus  du  larsTBZ  et  de  Tisthme  da  gosier 
chez  on  jeime  homme. 

DoNELAN.  —  Un  cas  d'aphonie.  —  U  s'agit  d'une  femme  de  36  ans 
qui  perdit  brusquement  la  voix>  il  y  a  dix  semaines,  après  un 
étemuement. 

Disciisaion. 

De  Havilland  Hall  attache  une  grande  importance  à  l'adminis- 
tration de  strychine  avant  l'application  du  courant  faradique. 

HosFORD  conseille  les  exercices  respiratoires  pour  guérir  celte 
sorte  de  cas. 

ScANSS  Sptcbr.  —  L'introduction  simple  du  miroir  peut  les 
guérir. 

Ek)NBiJiN  croit  que  le  virus  grippal  a  une  certaine  influence 
directe  dans  ce  cas,  peut-être  en  amenant  des  modifications  de  la 
musculature. 

DuNDAs  Grant.  •—  Ëpithélioma  de  l'épiglotta  et  4e  la  moitié 
du  larynx  avec  extension  an  pharynx.  -^  L'auteur  «iemande  l'opi- 
nion des  ses  collègues  en  ce  qui  concerne  le  traitement.  11  s'agit 
d'un  homme  de  41  ans  qui  parait  bien  portant  par  ailleurs.  Il  y  a 
une  grande  infiltration,  sur  laquelle  repose  une  ulcération  avec  des 
bords  éversés.  Elle  est  très  dure  au  toucher,  et  il  y  a  aussi  une 
tuméfaction  de  la  jiaroî  pharyngée  le  long  de  Tauiygdalc.  Il  y  a 
relativement  peu  de  douleur. 


Dii<ciisswn. 


De  Santi  considère  le  cas  comme  inopérable.  Les  ganglions  sont 
pris  profondément,  et  il  parait  difficile  de  pouvoir  les  enlever.  Môme 
Topération  du  Gliick  ne  pourrait  atteindre  tout  le  mal. 

J.  Davis.  —  Présentation  de  l'adénotome  de  Foin. 


•Ki! 
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ScANEs  Spicer.  —  Tumeur  papillaire  d  une  blancheur  intense 
affectant  les  deux  cordes  chez  un  homme  de  35  ans.  —  Ce 

malade  a  déjà  élé   montré  <leux  fois,  et  Semon  avait   fait  des 
réserves  sur  l'évolution  peut-èlre  maligne  de  la  tumeur. 


Discussion. 

Semon  persiste  dans  son  opinion,  en  se  sens  qu'une  telle  tumeur 
peut  facilement  devenir  maligne.  Il  conseille  de  faire  une  biopsie. 

Pkgler  dit  que  l'examen  microscopique  antérieur  avait  montré 
une  prolifération  simple  de  l'épithélium. 

Me.  Bride  pense  &  de  la  kératose. 


Séance  du  13  avril  4908. 

Président  :  J-B.  Ball. 

James  Donelan.  —  Tumeur  laryngée  chez  une  femme  de  44  ans 
(tuberculose  ?).  —  Cette  femme  a  eu  douze  enfants,  dont  deux  mort- 
nés  et  deux  fausses  couches.  Il  y  a  quelques  années,  elle  a  déjà  été 
enrouée  pendant  six  semaines  et  a  été  hospitalisée  pour  une  bron- 
cliile.  Elle  a  peu  de  toux  et  pas  d'expectoration.  Signes  de  tuber- 
culose au  début,  au  niveau  des  sommets.  Anémie  marquée  des 
muijueuses  palatine,  pharyngée  et  laryngée.  Une  large  tuméfaction 
occupe  la  plus  grande  partie  de  la  corde  vocale  droite  et  une  autre 
plus  petite,  partiellement  sous-glottique,  la  jenction  de  la  corde 
et  de  l'apophyse  vocale.  Amélioration  par  l'iodure. 

DoN'ELAN.  —  Les  effets  des  adénoïdes  négligées  sur  le  dévelop- 
pement du  maxillaire  supérieur  et  de  la  cloison  nasale.  —  Présen- 
tation de  deux  cas. 

Discussion. 

J.-B.  Ball  ne  trouve  pas  les  déformations  très  marquées,  et,  en 
tout  cas,  il  n'est  pas  prouvé  qu'elles  soient  dues  aux  adénoïdes  et 
pense  que  l'hérédité  joue  un  rôle  important  dans  ces  cas. 

ScANEs  Spicer  conseille  de  traiter  d'abord  la  rhinite  hypertro- 
phique  et  plus  tard,  s'il  y  a  lieu,  de  réséquer  le  septum  ou  d'enle- 
ver le  cornet. 
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F*iTZ6ERALD  Pow£LL  hésîte  poui*  fairc  des  opérations  dans  le  nez 
des  enfants  &  cause  de  rinfliience  du  développement  sur  le  nez, 
après  la  résection  sous-muqueuso. 

TiLLEY. —  Les  relations  entre  le  palais  ogival  et  les  adénoïdes  ne 
Sont  pas  absolument  évidentes.  Moslier  (de  Boston)  a  recherché  à 
montrer  récemment  que  la  déviation  du  septum  chez  les  enfants 
était  liée  h  l'éruption  irrégulière  de  l'incisive,  issue  de  l'os  pré- 
maxillaire. En  ce  qui  concerne  l'opération  de  la  résection  sous- 
muqueuse  chez  les  enfants,  il  pense  avec  Freer  (de  Chicago)  qu'on 
peut  les  opérer  au-dessus  de  7  ans  sans  inconvénient,  sans  crainte 
de  périchondrite  ou  de  formation  d'épaississemcnt.  La  difficulté 
provient  de  l'étroilesse  des  fosses  nasales. 

Wkstmacott  a  opéré  un  grand  nombre  d'enfants.  Mais,  avant  de 
faire  la  résection,  il  enlève  les  cornets  et  attend  le  résultat.  Quelque- 
fois, après  l'opération  de  Killian,  il  a  observé  de  l'épaississement  et 
de  la  tuméfaction  du  septum,  mais  qui  disparaissent  entièrement 
après  quelques  mois. 

Pkglgr  a  fait  chez  des  enfants  au-dessous  de  six  ans  l'opération 
plus  simple  de  Moure;  dans  ces  cas,  où  une  One  sonde  ne  pouvait 
pas  passer  à  travei*s  le  nez,  il  a  fait  de  très  bonnes  opérations.  11  a 
obtenu  un  résultat  extrêmement  bon  chez  un  enfant  ;  chez  les 
autres,  il  n'est  pas  aussi  satisfaisant,  car  le  septum  parait  se 
dévier. 

Harold  Barwell  rejette  toute  résection  des  cornets  chez  les 
jeunes  enfants.  La  résection  sous-muqueuse  est  difficile,  à  cause 
du  peu  déplace.  Dans  un  ras,  l'obstruction  est  revenue  par  suite  do 
l'épaississement  post-opératoire  du  septum. 

Saint-Clair  Thompson.  —  Radiographies  montrant  la  valeur  des 
rayons  X  dans  les  cathétérismes  et  les  lavages  du  sinus  frontal.  — 
Avec  le  secours  des  rayons  X,  on  peut  arriver  à  introduire  sûre- 
ment la  sonde  dans  h  sinus  Ironlal. 


Discussion. 

TiLLEY.  — On  sent  très  bien  quand  la  canule  est  dans  le  sinus  frontal 
plus  facilement  encore  quand  le  sinus  est  malade  que  quand  il  est 
sain,  car  on  sent  l'extrémité  de  l'instrument  au  contact  de  la 
muqueuse  épaissie  et  molle. 

Chichkle  Nourse,  pour  s'assurer  qu'il  est  bien  dans  le  sinus, 
place  à  l'extérieur  du  nez  une  canule  analogue  à  celle  introduite 
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par  le  nez  cl  coaip«.i*e  la  situation  des  doux  instniments.  S'il  s'«st 
arrêté  dans  une  cellule  fronlo-ethnioïdale,  il  s'en  aperçoit  à  ce  que 
le  uianehe  de  la  canule  se  place  plus  en  delioi's  que  quand  il  est 
bien  dans  le  sinus. 

Westmacott  trouve  qu'il  y  a  une  difli  culte  considérable  à  s'assu^ 
per  qu'on  est  bien  dans  le  sinus. 

Wa-mcw  Williams.  —  Dans  les  cas  douteux,  la  radiographie  peut 
rendre  des  service*. 

LhjNOAs  Grânt.  ~  Fistule  thyra^iiigaale  traitée  par  l'électro- 
lyse  et  l'extirpation. 

Betham  Hobinson.  —  Lymphangiome  polypolde  te  larynx.  — 
I.a  tumeur  était  ins(<réo  au  niveau  de  la  commissure  antérieure. 
Ablation  avec  le  tube  de  Killian. 

ScANEs  Spigbr.  —  Néoplasme  intriasèqoe  de  la  oorde  Tocale 
gauche  chez  un  homme  de  76  ans  (déjà  présenté  en  juin 
190-5  et  février  1906). —  Ge  cas,  intéressant  par  l'apparence  de  la 
tumeur  et  làge  avancé  du  patient,  a  été  opéré,  sous  cocaïne,  avec 
la  pince  laryngée  de  Me.  Kenzie.  La  tumeur  lui  complètement 
enlevée  par  fragmentation,  et  Taphonie  antérieure  lit  place  à  une 
voix  forte,  quoique  enrouée. Comme  auparavant,  la  tumeur  ixïssemble 
h  des  blocs  de  spath  d'Islande,  blancs,  éclatants.  Elle  s'attadie 
assez  étroitement  au-dessus  de  la  corde  vociile  gauche. 
.  L'examen  microscopique  antérieur  avait  montré  uniquement 
du  tissu  papillomateiix  sans  élément  malin. 

Stanley  Gheex  et  L.\mbkrt  La<:jv.  —  Tumeur  laryngée  (pour 
diagnostic).  Femme  de  56  ans  dont  la  voix  est  modiflée  depuis  dix- 
huit  mois.  Les  traitoiuents  antérieurs  ne  l'ont  pas  soulagée.  Il 
y  a  une  tumeur  rouge  venant  de  la  paroi  postérieure  du  larvnx  au- 
dessous  des  cordes.  Les  auteurs  penchent  vers  l'iiypotlièse  d'une 
tumeur  tuberculeuse.  La  radiographie  a  montré  de  la  tuberculose 
des  deux  sommets,  et  Tophtalmo-réaction  a  été  positive.  Cepen- 
dant on  a  découvert  la  tumeur  avaat  qu'on  ait  soupçonné  l'atteinte 
dos  poumons.  Cotle  tumeur  est  dure.  Il  n'y  a  pas  d'histoire  de 
syphilis,  sauf  que  la  malade  a  eu  six  fausses  couches. 

I^i^cussion. 

Watsox  VVn.LiAMs.  —  La  darco  est  trop  longue  pour  on  tuber- 
culome  ;  Je  diagnostic  le  meilleur  est  chondrome. 
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DoxELAx.  —  La  présence  do  la  coogcstion  du  rcslo  du  larvnx 
ferait  plutôt  croire  à  un  polype  enflammé  au  cours  d'une  laryngite 
chronique,  ou  bien  encore  à  un  fibrome. 

DuN»As  <sRANT  est  dc  Tavis  de  Watsoii  WUHams.  Le  malade  a 
beaucoup  de  diilicidté  à  parler  et  à  respirer,  et  Userait  justiciable 
d'une  thyroiomie. 

Fitzgerald  PowELL.  —  Ce  n'est  pas  un  tuberoiilome  ni  une  tumeur 
maligne,  il  est  impossible  de  dire  quelle  en  est  la  nature.  £n  tout 
cas,  on  ne  peut  l'extirper  que  par  voie  exteiriip. 

A.  Parkeb.  —  laliUnition  des  fosaes  nasales  ches  on  hammie 

de  50  ans  {présentation  du  malade  et  de  préparations  microsco- 
piques), —  Obstruction  nasale  progressive  depuis  une  attaque  de 
grippe  en  1907.  Les  deux  côtés  du  septum  sont  très  épaissis,  mais 
irrégulièrement,  et  les  cornets  moyen  et  inférieur  des  deux  rôtés 
sont  très  augmentés  de  volume  avec  un  ns|>eot  nodulaire.  Par 
places,  l'épaississemenl  est  ferme  au  toucher:  dans  d'autres,  il  est 
de  consistance  polypoïde.  11  y  a  aussi  un  peu  d'épaississement  du 
plancher  nasal.  .V  la  rhinoscopie  postérieure,  les  cornets  sont  gros 
et  d'appHivnce  ferme  et  solide.  Les  sinus  sont  normaux.  Une 
biopsie  faite  au  niveau  du  cornet  moyen  a  montré  du  sarcome  à 
cellules  fusiformes.  Par  contre,  cliniquement,  le  cas  ne  donne  point 
ridée  du  sarcome. 

Discussion. 

pKeL«R.  —  Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  dans  les  préparations,  sans 
quoi  la  présenj-fî  ou  l'absence  d'endartérite  aurait  une  grande 
valeur.  On  a  Timpression  d'infiltration  syphilili(pie,  de  caractère 
non  gommeuse. 

Winghave.  —  11  y  a  une  infiltration  lyrnphocytaire  avec  cellules 
endothéliales  suggérant  l'idée  d'un  granulome,  par  exemple  le 
lupus. 

Parker.  —  Le  malade  nie  toute  syphilis. 

Dan  Me.  Ke.nzie.  —  Hématome  suppuré  de  la  cloison  aveciistole 
ouverte  dans  la  bouche. 

Discussion. 

J.-B.  Ball.  —  ('.es  fistules  sont  rares- 

Dan  Me.  Kenzie  suppose  que  le  pus,  situé  sous  le  périchondre  du 


t/';. 
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scptum,  a  filé  sous  le  périoste  du  maxillaire  supérieur  pours*ouvrir 
dans  la  bouche. 

De  Santi.  —  ObstracUon  nasale.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
dont  l'obstruction  nasale,  variable,  remonte  à.  quatre  ans,  mais 
s'est  aggravée  il  y  a  six  mois.  En  même  temps  est  apparue  une 
douleur  progressivement  croissante  au  niveau  de  la  racine  du  nez. 
A  Texamen,  on  voit  de  chaque  côté  du  septum  une  tumeur  rouge, 
molle  à  la  sonde.  On  remarque  de  la  tuméfaction  des  cornets 
moyens.  Pas  d'histoire  de  traumatisme.  Pas  d'antécédents  syplii- 
liti([ues.  L'incision,  faite  h  deux  reprises,  n'a  pas  montré  de  pui. 
Le  traitement  ioduré  n'a  pas  amené  d'amélioration. 


Discussion. 

TiLLKY  et  Peglkk  considèrent  qu'il  s'agit  d'une  déviation  du 
septum,  le  côté  concave  ayant  été  obstrué  à  la  suite  des  modifica- 
tions déterminées  par  un  catarrhe  chronique. 

Watson  Williams  songe  à  l'hérédo-syphilis;  l'état  de  l'incisive 
médiane  confirme  cette  idée. 

Krl«on.  —  Tumeurs  osseuses  du  maxillaire  supérieur  et  de  la 
mandibule  chez  un  homme  de  30  ans.  —  Ces  tumeui*s,  remarquées 
pour  la  première  fois  il  y  a  huit  ans,  sont  situées  symétriquement 
sur  les  apophyses  nasales  du  maxillaire  supérieur;  les  cornets  infé- 
rieui*s  de  chaque  côté  sont  élargis  et  compriment  le  septum.  La 
tumeur  de  la  mandibule  part  de  la  ligne  médiane. 


Discussion. 

RoBiNSON.  —  C'est  un  cas  de  léontiasis,  maladie  dont  la  cause 
est  inconnue. 

Dan  Me.  Kexzik  est  du  même  avis.  Les  bords  proéminents, 
massifs  de  la  mandibule  et  la  forme  de  la  bouche  rendent  ce  cas 
absolument  typique. 

Clayton  Fox.  —  Les  deux  tumeui's  ne  sont  pas  symétriques,  ce 
qui  est  contre  le  diagnostic  de  léontiasis. 

JoB«ox  HoHNE  dit  qu'on  rencontre  cette  affeclion  aussi  chez  les 
animaux.  Il  demande  qu'une  enquête  soigneuse  soit  faite  siu*  le 
mode  de  débwt  de  la  maladie;  à  savoir,  s'il  est  lent  ou  brusque, 
avec  des  symptômes  nasaux  aigus. 
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Ctrillb  Horspord.  —  Nouvel  instrument  pour  faire  facilement 
et  rapidement  la  suture  de  l'épiglotte. 

J.  Davis.  —  Tumeur  de  la  corde  rocale  gauche.  —  Homme  de 
36  ans,  enroué  depuis  trois  mois.  Il  jr  a  de  la  sécrétion  nasale,  de 
la  laryngite,  et  il  existe  une  tumeur  sur  la  corde  vocale  gauche  à 
la  jonction  des  tiers  moyen  et  postérieur  (fibrome  ?). 


Discussion. 

DuNDAS  Grant.  —  Oest  un  fibrome  facilement  extirpable;  mais 
renrouement  est  probablement  dû  tout  autant  à  la  laryngite 
chronique,  pour  laquelle  le  traitement  nasal  est  important. 

Davis.  -  ObstrucUon  nasale  droite  ;  kyste  du  plancher  du 
méat  inférieur.  -  Femme  de  50  ans,  dont  l'état  remonte  à  deux 
ans. 

Discussion. 

RoBLNsoN.-Cestun  kyste  d'origine  dentaire,  en  rapport  avec  la 
canine  droite,  qui  est  cariée. 
Me.  Kenzie  croit  plutôt  à  un  kyste  sébacé  du  vestibule, 

Herbert  TnxHY.  -  Malade  ayant  eu  deux  opéraUons  sur  les 
iuius  frontaux,  etc.  -  A  droite,  on  a  fait  un  Kiilian  et  on  ' 
ouvert  le  sinus  sphénoîdal;  &  gauche,  un  Kiilian  incomplet. 

Discussion. 

Stcaht  Low.  -  Le  résultat  esthétique  n'est  pas  des  meilleurs. 
Quant  &    lui,  il    emploie  un   grillage  métallique  s'applinuant 
exactement  sur  le  pansement;  il  déterpjine  une  congestion  paisive 
à  la  façon  de  la  méthode  de  Bier.  f  «witc, 

DiTTOAs  Grant.  -  ÉpithéUoma  eztrinsiqne  da  larynx.  -  Homme 
de  49  ans,  avec  douleurs,  enrouement,  difficulté  de  la  déirlutitioD 
et  ganglions;  la  moitié  gauche  du  larynx  est  immobilisée •  le» 
cordes  sont  normales,  mais  l'abducUon  est  imparfaite.  L'auteur 
soulève  la  question  de  l'extirpation  totale  du  larynx  ainsi  que  des 
ganglions  malades.  h  "«c» 

AmiALi.  on  MALADm  Di  i'oa«aLB  «t  do  laitni,  t.  xxxit,  «•  9, 1908.    S3 
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BiaewaiQn. 
Plusieurs  mejnbres  émaUeni  l'o^ûnioa  que  La  cas  est  inopérable. 

Séance  du  /"  mai  1908:. 

Présiden  t  :  J . -B .  Ba ll. 

W.-S.  Symr.  —  Photographies  stéréoscopiques  de  malades 
opérés  de  sinusite  frontale  par  des  méth(^es  variées  avec  «ne 
photographie  montrant  les  résultats  des  injections  de  para^ 
phhie  dans  les  difformités  consécati¥e&. 

JoBsoN  HoRNK.  —  Préparatlous  de  cas  de  sarcome  des  Toies 
aérionnov  snpérienres  et  de  cas  sidinlant  le  aarcome.  —  L'auteur 
présente  neuf  pièces  différentes  pour  montrer  que  la  clinique  i  L 
rexamen  microscopique  ne  sont  pas  toujours  concordants. 

Dan  Mg.  Kbnzie.  —  Mncocèle  de  la  cellnie  ethmoldale  gancho 
opérée  par  le  nés.  —  Chez  un  homme  de  35  ans  apparut,  il  y  a 
(fuatone  mois,  une  tuméfaction  de  la  paroi  interne  de  rori)i(o 
gauche;  elle  disparut  pendant  près  d'un  an,  pour  reparaître  il  jr  a 
dix  jours.  On  trouve  une  saillîe,  située  sur  Tos  Tacrymal  gauche;  elle 
est  tendue  et  kystique.  Le  globe  oculaire  est  déplacé  légèrement 
en  dehors.  La  rhinoâcopie  montre  une  saillie  dan^  la  région  du 
coTKet  mejen  ;  c^est  te  segment  nasal  du  kyste.  La  paroi  antérieure 
fut  brisée  avec  la  pince  de  Grûnwald  et  prise  dans  une  anse  pour 
ouvrir  largement  le  kyste.  Celui-ci  contenait  beaucoup  de  mucus 
avec  quelques  leucocytes.  La  paroi  du  kyste  était  formée  d'os 
mince,  recouvert  d'un  épithélium  plat.  Après  l'évacuation,  Tcxa- 
men  digital  montra  que  la  paroi  interne  de  l'orbite  avait  subi  u&e 
atrophie,  ayant  abouti  à  là  formation  d'une  ouverture  de  4  centi- 
mètre de  diamètre. 


i  '> 


Discussion, 

» 

'  DtTTDAS  Grant  Vante  les  avantagea  de  l'opération  endonasale. 
Dait  Me.  KENzns,  à  une  question  de  Kslson»  répond  qu'il  ne 
point  que  l'écoulement  nasal  vieime  d'une  suppuration  ethmoîda^, 
niaÎ9  bien  du  kyste,  dont  il  a  laissé  la  partie  inférieure  pour  la 
pfésentalion  et  qu'il  va  maintenant  enlever. 


rantro  d'Highmore  «t  sôittlanl  iitt  fikrMM  MM^^tuuTafigBr 


Me.  Bridb  demanée  «  la  tojueur  vient  bîeir  féeileweist  de  Ymibf^, 
comme  le  prétend  KilInEir  €t  eDmaM  fe  prétend  égatemenl  vm 
auteur  américain  qui,  ayant  ouvert  Tanlre,  y  a  vu  le  polype. 

Fitzgerald  Powkll.  —  C'est  ow  ptsfype  imiqneuï  ordfn»îrfr.  H 
est  dîfficife  de  comprendre  comment  une  tumeur  mo!!e»  (te  ceffte 
nafurr,  poussant  dans  l'antre,  peut  exewer  une  presMon»  suffisante 
pour  amener  la  résorption' de  la  paroi  interne. 

J.-B.  Ball.  —  Ces  grands  polypes  solitaires  viennent  de  l'antre. 
H  a  remarqué  souvent  avec  surprise  combien  long  était  leur  pédi- 
cule, ce  qu'explique  bien  leur  origine  an  traie. 
.  SADiT-i^LAiR  Thompson,  qui  a  vu  des  préparations  de  Zûckerkandl, 
a  pu  s'assurejf  qjue  ces  polypes  viennent  de  Tostium  ou  très  près 
de  lui. 

Clayton  Fox  a  vu  un  cas  dans  lequel  le  pédicule  venait  nette- 
ment de  l'antre,  mais  par  un  orifice  de  4  centimètre  environ  de 
diamètre*,  situé  en  arrièn^'  et  awB-éMSons  de  PopîAeenDvmal.  Quttid 
le  polype  fut  enlevé,  il  s'écoula  une  gmoirie  <paaiitMé  de  li^poidis 
séreux.  Killian  a  étudié  l'origine  de  ces  polypes  en  1906,  dans  les 
Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc. 

Dan  Mg.  Kbnzk  confirme  Fopinlon  de  Dundas  Grant.  Il  a  eu  l'oc- 
casion, sur  la  table  d'opérations,  de  faire  le  toucbcr  digital  àlafois  par 
le  nez  et  par  le  pbaryi»,''  iï  a  pu  voir  ainsi  que,  comme  dans-  le 
cas  de  Clayton  Fox,  le  polype  sortait  de  l'antre  par  un  orifice  cir- 
culaire, situé  au-dessous  et  en  arrîière  de  l'ostitim,  et  paraissait 
s'iiiBémi  sur  la  pavot  postésieura  de  la>  aa^vUé:  . 

JoBsoi»  HoRNK.  -—  Luyiis.  dft  l'èi^glotte.  —  Jeune  fille  de  17  ans, 
soufirani  de  la  gorge  depuis  douze  mois.  L'aiTection  paratt  localisée 
à^l'éf  iglotita  et  au  repli  ary-épiglottique  gauche.  Rien  aux  poumons. 


Discussion. 

>  Mc^  ftniMà  r^  Le»  nodule»  aonfl  phxs  girandb  que  ceu»  du^  kipus, 
et  il  y  a;  une  snilièfr  sur  la  paivoi  postérieure  du  phmryntxv  qui,  dann 
6<rtaiBes  pomtioni^  vient  au  contact  et  ^vkip  étf e-  une^  infiltuatrain 
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erculcuae.  Cette  saillie,  l'auteur   l'a  vu,  dans  la  tuberculose, 

lats  dans  le  lupus.  A-t-ou  Tait  une  biopsie  f 

Kjhdas  Chant.  —  Il  y  a  manifestement  une  altératioD  du  cornet 

Irieur  droit.  Est-ce  que,  sous  cocaïne,  elle  a  présenté  les  carac- 

!S  du  lupus  ? 

aiht-Clair  Thoupsoh  demande  si  le  lupus  du  larjnx  n'est  pas 

ioura  accompagnt^  de  lupus  du  ncK,  comme  le  veut  Escat.    Si 

t  du  lupus,  il  est  justiciable  du  galvanocaulère. 

LAïTON  Fox.  —  Paralfiis  laryngéa  (vour  iHagnostic).  —  Il 
it  d'un  homme  de  S6  ans  citez  qui  In  corde  droite  est  flxée  en 
ilion  médiane.  11  7  a  un  peu  de  parèsie  des  muscles  de  la  face. 
1  d'évident  dans  le  tliorax  ni  dans  te  cou. 


Discuision. 

smns  Vnracb  pense  que  la  paralysie  laryngée  est  due  k  quelque 
m  nerveuse  centrale  obscure,  comme  une  paralysie  bulbaire. 
TZGBHALO  FowBLL  est  du  même  avis. 
jNOAs  Ghaht  croit  à  une  sclérose  disséminée. 

tLSON.  —  Tuméfaction  da  rarytéiioMs  ganchs  avec  perte  de  la 
IHttf  de  la  corde  droite. 


usieurs  orateurs  concluent  à  la  tuberculose. 
(DREw  WvLiE.  —  Anffiome  de  l'amygdale  droite. 

jHDAi  Ghant.  —  Stridor  laryngé  congénital.  —  Il  s'agit  d'un 
nt  de  3  ans  et  demi,  donl  le  stridor  inspiratoirc  dure  depuis  la 
saoce.  Après  l'ablation  d'adénoïdes,  le  stridor  s'est  plulàt 
avé.  k'examen  laryngosco pique,  pratiqué  sous  chloroforme,  a 
tré  une  aspiration  des  replis  ary-épiglo (tiques  pendant  l'ins- 
lion.  La  trachéotomie  ne  parait  pas  indiquée.  H  n'y  a  pas  de 
!s  de  tumeur,  et,  quoiqu'il  soit  rare  que  le  stridor  pereiste 
u'à  cet  âge,  il  faut  espérer  qu'il  disparaîtra  bientôt. 

iNDAs  Grant.  —  Oleération  lopolde  du  plancher  dn  Tettibnle 
1.  —  On  trouve  à  cet  endroit,  s'élendant  un  peu  au  seplum,  une 
-alion  irrégulière,  légèrement  papillairc,  avec   très  peu    de 
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perte  de  substance  et  sans  sécrétion.  L*état  du  larjnx  et  du  poumon 
laisse  peu  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 


Discussion. 

Harolo  Barwbll.  ^  Ce  n*est  ni  de  la  tuberculose  typique,  ni  du 
lupus. 

W.  Bond.  —  Tnmeiir  maligne  rétro-cricoldienne  aTêc  augmenta- 
tion  de  TOlnme  de  la  glande  thyroïde. 

Hamilton  Burt.  —  DéTiation  dn  septom  chez  antahercnleux.  — 
L'auteur  demande  s*il  faut  opérer  la  déviation. 


Discussion. 

Ball  et  Barwell  répondent  qu'elle  est  contrc-indiquée,  &  moins 
qu'il  n*j  ait  pas  de  température  depuis  tmis  mois. 

JoBSON  HoRivE  est  du  même  avis,  avec  cette  réserve  que  Tobstruc- 
tion  nasale  est  un  facteur  qui,  dans  la  tuberculose,  devrait  recevoir 
plus  d'attention. 

DuNDAS  Grant.  —  Opération  de  Killian  pour  sinusite  frontale 
chronique.  —  L'auteur  a  fait  une  opération  de  Killian  typique,  quinze 
jours  auparavant.  Toute  suppuration  a  disparu,  et  la  diplopie,  qui 
avait  apparu  après  l'opération,  a  disparu  au  bout  d'une  semaine. 
La  déformation  est  très  légère. 

E.  Ward.  —  Induration  sous-cutanée  de  la  face  antérieure  du 
cou,  ches  une  femme  de  32  ans. 

Discussion. 

Clayton  Fox,  Vinrace,  Fitzgerald  Powell  concluent  à  un 
phlegmon  à  inciser. 

DuNDAS  Grant.  —  Cela  ressemble  à  une  gomme. 

HuNTER  ToD,  qui  a  vu  ailleurs  la  malade,  dit  qu'on  avait  fait 
provisoirement  le  diagnostic  de  périchondrite  thyroïdienne  syphi- 
litique; il  n'y  avait  ni  douleur,  ni  température.  L'iodure  n'a  pas 
donné  de  résultat.  Il  n'a  pas  de  diagnostic. 

E.  Ward  serait  porté  î\  croire,  d'après  trois  cas  analogues 
observés  par  lui,  à  l'existence  d'une  affection  maligne. 


Ktaixàe  savintu 


lÉTÉ  DELiRYSGOLOGIE  DOTOWGIE  ET  DE  RHINOLOGfE 
UB  PARIS. 

SéÊUtee  Ai  /OitUOet  IM8. 

.  l'oHART.  —  Throinlio-phlébUA  da  ainaa  UKral  gauche  cbss 
anfant  de  quatre  an*.  Onrertare  et  drainage  da  aintu  un« 
tnre  de  la  Jagnlaire.  Septicémie  prolongée.  Gaériaon.  —  ir 
1  (l'iuxe  UiromboBe  du  lisus  laLéral  EOMécutive  &  lue  otite 
I',  survenue  elle-même  au  cours  d'ime  rougeole.  L'auteur  a 
iili!  largcmeat  te  sinus  latéral,  évacué  un  abcès  périsjnusal, 
que  la  paroi  exterae  du  sinus  épaissie  et  fongueuse,  extrait  un 
ol  dur  et  adhérent  qui /wmtilail  la  lumière  du  vaisseau.  I^s 
tes  du  Ibrombus,  dépassées  en  haut,  ne  purent  être  atteintes  en 
Les  oscillations  thermi<iueB  ont  persisté  pendant  un  mois  après 
i^rvcnlion,  saiis  qu'il  se  soil  produit  d'abcès  métastatlque.  La 
e  a  disparu  progressivement  en  l'espace  de  quelques  jours. 
servatîon  paraît  confirmer  ropiinon  des  otologistes,  qui  ré- 
cent In  ligature  de  la  jugulaire  au  cas  où  la  thrombose  a  gagné 
'iD&  maÎB  monlje  .qu'il  cit  sécessoin  d'évacuer  complètement 
aus  tlinunbosé. 

u.  —  L'inter^étalioiaduXaitlrâs  mliresaaot  que  vient  de  nous 
muniquer  U.  Corael  n'eïl  pes  exemple  <le  difficulté, 
ant  donné  que  l'intervention  révélAJa  présence  du  pus  auto rir 
.nuH,  et  à  l'intérieur  de  ce  vaisseau  celle  d'un  caillot  fibrincnx 
In,  il  est  adetiisailile  vfi'oa  ae  mH  trouvé  en  préseBce  d'une 
mbo-phlébite  en  marche  vers  lairaïuforiBalion  puriforme  du 
nbus,  mais  que  cette  Iransrormnlion  n'était  pas  encore  coi> 
née  lors  de  l'ouverture  du  vaisseau. 

est  évident  que,  si  un  alicés  intriisinusal  avait  iléjb  existé  dans 
irtiedu  sinus  noB  alleinle  farr<^ratiou,  la  phlébite  se  serait 
ieurement  étendue  A  la  jugulaire. 

tst  regrettable  qu'un  examen  Imcteriolagique  du  conteau  du 
n'ait  pas  été  pratiqué  :  il  y  aurait  vraûemblaiileuienl  révélé 
l'-sence  de  bactéries. 

i-ésumé,  grAce  à  m  précocité,  l'iutervenltoe  de  U.  Cornet  a 
'ficace. 

ses  effets  sur  la  marche  derinfeclioa  ne  furent  ^a.s  jugulant», 
que.  ajanl  dû  être  iB(«iTotnpue  avant  d'avoir  pu  être  cou- 


plè(e,  elle  laissa  à  Tintérieur  du  sinus  ouvert  une  petite  partie  du 
caillot  infecté,  qui,  pendant  quelques  jours  encore,  révéla  sa  pré- 
sence par  des  accès  fébriles  à  type  pyéiàique^  maàs  d'intensité 
décroissante,  le  foyer  infectieux  ayant  iini  par  s'épuiser  faute  de 
pouvoir  se  ravitailler. 

KcBNiG.  —  Doable  tamenr  tymétriqna  et  dore  da  plancher  des 
losees nasales.  Kysteson<Mftéen6s7—  iCeenig  présente  une  malade 
d'une  trentaine  d'années,  porteur  d'une  tumeur  symétrique  et  dure 
du  plancher  des  fosses  nasales,  grosse  com^me  une  cerise  de  chaque 
côté,  remplissant  complètement  les  méats  inférieurs,  touchant  le 
sepiiau  et  refoaUal  les  consets  iafiérieiurs  ea  baut  ;  la  tiimewr  est 
paie  et  régulière  et  égale  des  4eux  côtés.  La  diafhanoseapie.  parie 
en  faveur  de  kystes  du  maxillaire. 

MoNNisA.  —  Ce  cas  est  semblable  à  eekii  ^u'a  i^réseaté  uae  ma- 
lade v«ie  par  nïoij  il  y  «  hait  ou  dix  sas,  et  que  j'ai  fait  opéi*er  pai* 
M.  Pîcqué.  Je  l'avais  vue  cinq  «os  avaat  l'opératioB,  et  j'ai  puassisttf^r 
à  rohstruciioii  processive  du  oez. 

Osa  dû  faire  une  résectioii  des  «leux  maxillaires  supérieurs,  pour 
enlever  celte  tumeur  qu'aucun  instiniment  ne  pouvait  entamer. 

Laumess  (Pa)ul).  >—  Fyoliénûe  d'angine  «ttfne  tans  tknmàbO' 
pUébite.  —  A  kl  suite  d'une  otite  moyenne  chronique  droite^ 
réchauffée,  une  femme  de  ^  ans  -présente  d'ahord  des  phénootéxies 
d'excitation  labyrinthique,  puis  une  températin*e  de  41*;.  appa- 
raissent successivement  :  un  phlegmon  antibrachial,  une  arthrite 
suppwrée  du  genou,  nne  arthrite  stemo-claTicirfaire,  purs  mie 
arthrite  suppurée  du  coude  gauche.  Le  sinus  latéral  ouvert  efst 
normal,  pas  trace  de  thrombus. 

Les  suppurations  articulaires  contiennent  du  streptocoque  comme 
le  pus  de  la  caisse.  L'affection  a  évolué  sans  frissons.  Le  malade 
est  en  honne  voie  de  guérîson. 

Mahu  cite  un  cas  dlnfection  streptococcique  généralisée  grave 
qui  a  également  guéri.  Il  s'agît  d'une  femme  de  33  ans,  qui,  atteinte 
dlnfection  puerpérale,  contracta  une  otite  moyenne  suppurée  à 
laquelle  succéda  en  quelques  jours  une  mastoïdite.  Mahu  fit  uneti*ès 
large  antrotomie  ;  mais  il  apparut  en  même  temps  une  adénite 
cervicale  bilatérale  suppurée  qu'il  fallut  ponctionner,  puis  un  éry- 
sipèle  extrêmement  étendu  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  enfin 
une  pleurésie  purulente  qu'il  fallut  également  ponctionner. 

La  malade  résista  à  des  températures  très  élevées  et  À  un  affai- 
blissement considérable,  et  tout  disparut  peu  à  peu. 
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SOCIÉTÉ  BERLINOISE  D'OTOLOGIE  (1). 

Séance  du  42  mars  4907. 

Président  :  Lcgae. 
Secrétaire  :  Katz. 

Wagner.  —  Crampes  localisées  sar  la  moitié  droite  de  la 
faee.  —  Du  côté  droit  existe  une  suppuration  chronique  de  roreiHc 
moyenne. 

Les  crampes  paraissent  toutes  les  dix  minutes  sans  cause,  sont 
très  douloureuses  et  intéressent  la  branche  moyenne  du  facial. 

Il  est  probable  que  ces  crampes  sont  provoquées  par  Tirritation 
d*un  nerf  sensible  dans  la  caisse  malade.  Le  traitement  enige^  à 
part  Tadministration  des  bromures  et  du  courant  continu,  la  gué- 
rison  de  Totite. 

Passow.  —  Fractore  dn  conduit  externe.  —  Présentation  de 
deux  malades  chez  lesquels  on  peut  voir  les  fissures  dans  la  paroi 
supérieure  du  conduit,  malgré  qu'il  s'agisse  d'un  traumatisme 
datant  de  plus  d'un  an. 

Lévt.  —  La  mortalité  par  otopathie  et  sa  Taleor  ponr  Tassn- 
rance  sur  la  rie. 

Suite  de  la  discussion. 

Brûchl  croit  que  les  chiffres  de  Lévy  sont  trop  faibles,  quoique 
Gruber  ait  trouvé  &  peu  près  le  même  chiffre,  en  s'appuyant  sur 
une  statistique  de  40  000  autopsies  En  tout  cas,  0,6  constitue  un 
chiffre  minime,  tandis  qu'il  est  impossible  de  trouver  le  maximum, 
&  moins  qu'on  ne  le  prenne  au  taux  de  4,5  p.  100,  chiffre  que 
Gruber  a  trouvé  comme  pourcentage  de  complications  intra- 
craniennes.  Le  chiffre  de  2,6  indiqué  par  Lévy  pour  la  mortalité 
dans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  est  également  un 
chiffre  minime.  11  parait  discutable  qu'une  compagnie  d'assurances 

(1)  Compte  rendu  par  Lauthann,  d'après  la  Berliner  klinische 
IVoc/ifwsc/tr.,  nw  42-44,  1907. 
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puisse  accepter  des  candidats  deux  ans  après  une  cure  radicale 
pour  oiorrhée,  niéme  avec  prime  augmentée,  puisque  Schwartze  a 
montré  qu'une  opération  apparente  radicale  ne  garantit  pas  contre 
les  récidives  terminées  par  la  mort.  Pour  illustrer  ses  assertions, 
firuhl  montre  une  préparation  provenant  d*un  homme  qui  avait 
été  opéré  pour  otorrhée  chronique  par  un  des  plus  grands  opéra- 
teurs. L*homme  est  mort  plus  tard  d'une  autre  affection,  et,  à 
l'autopsie,  on  a  reconnu  l'existence  d'un  cholestéatome  qui  avait 
largement  dénudé  la  dure-mère. 

SoNNTAo.  —  Pour  les  compagnies  d'assurances,  le  chiffre  maxima 
de  mortalité  dans  les  otorrhées  est  important.  En  se  tenant  aux 
constatations  des  eomplications  intracraniennes  chez  les  otor- 
rfaéîques  opérés,  il  trouve  le  chiffre  de  3,7  p.  tOO.  Ce  chiffre  peut- 
être  considéré  comme  mortalité  maxima,  car  ces  malades  seraient 
morts  sans  intervention.  Il  est  évident  que'  ce  chiffre  peut  encore 
devenir  plus  grand,  puisque  Sonntag  et  Bruhl  n'ont  opéré  que 
45,8  p.  100  de  tous  les  otorrhéiques  chroniques. 

Les  malades  porteurs  de  perforation  marginale  de  la  moitié 
inférieure  du  tjmpan,  ou  ceux  atteints  de  perforation  sèche, 
peuvent  être  reçus  avec  prime  augmentée. 

Passow  accepte  les  conclusions  de  Lévy.  Il  croit  que  les  cas  de 
mort  consécutive  aux  otopathies  ne  sont  pas  aussi  nombreux 
qu'on  l'a  cru  jusqu'à  présent.  Pourtant  la  statistique  de  Lévy  lui 
paraît  attaquable,  puisque  seulement  dans  le  service  otiatriquc  de 
la  Charité  il  j  a  eu  plus  de  décès  que  Lévj  n'indique  pour  l'hôpital 
entier.  Lévy  a  tort  de  considérer  les  abcès  extraduraux  comme 
non  dangereux  pour  la  vie. 

Même  la  mastoïdite  peut  être  considérée  comme  dangereuse,  car, 
sans  opération,  elle  amènerait  souvent  la  mort. 

Bruhl.  —  Il  existe  certainement  beaucoup  de  décès  consécutifs 
à  l'otorrhée  qui  ne  sont  pas  autopsiés  ou  sont  faussement  diagnos- 
tiqués. Une  statistique  renseignera  donc  difûcilement  sur  la 
mortalité. 

LucAE  a  souvent  vu  des  récidives  après  radicale.  11  lui  est  même 
arrivé  d'intervem'r  encore  deux  fois  pour  cholestéatome  après  une 
radicale.  Il  est  plus  important  de  faire  attention  à  la  fétidité  de  la 
sécrétion  qu'à  la  sécrétion  marginale  ou  non  de  la  perforation. 

Lévt.  —  On  exagère  généralement  le  danger  des  otorrhées.  Il 
maintient  ses  conclusions,  d'autant  que  la  statistique  de  Gruber 
donne  les  mêmes  résultats  que  la  sienne. 

La  mortalité  a  diminué  par  le  fait  du  progrès  des  méthodes 
chirurgicales.  Les  compagnies  d'assurances  devraient  en  prendre 
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note.  En  ienaDi  eompte  de  ce  que  les  candidats  avec  «uppuraiion 
dangereuse  peuvent  être  exclus,  ks  otorrhéiques  devraient  être 
reçus  avec  prime  majorée. 


Séance  du  7  mai  4907. 
Président  :  Pas«ow. 

•  •  * 

Secrétaire  :  Schwabach. 

OflCAK  Lkvy.  —  rissare  dn  ooadnit.  —  Un  malade  fait  une  frae- 
ture  de  la  base  da  crAne  sia  mois  avant  la  présentation.  Actuel» 
lement,  légère  paralysie  faciale  à  gauche.  L*oretiie  droite  avec 
audition  normale  porte  dans  la  partie  médiane  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  une  fente  de  6  millimètres  de  largeur  allant 
d'avant  en  arrière  et  englobant  la  membrane  de  Shrapnell. 
Lévy  présente  la  préparation  d*un  autre  cas  analogue  terminé  par 
la  mort.  La  squame  osl  séparée;  une  fente  profonde  traverse  la 
masioîde  et  la  partie  supérieure  du  conduit.  L*antre  est  ouvert, 
caisse  et  labyrinthe  sont  restés  intacts. 

S0.NNTA0.  —  Pyémie  otitiqua.  —  Après  avoir  présenté  4  cas 
guéris  de  pyémie  otogène,  Sonntag  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes :  quand  la  paroi  sinusale  est  peu  altérée  et  quand  il  n'existe 
pas  do  signes  nets  de  thrombose  du  sinus,  il  faut  se  contenter  dé 
l'élimination  du  foyer  primaire  de  maladie. 

Ponctionner  le  sinus,  ou  même  faire  des  incisions  dans  le  sinus, 
peut  avoir  du  danger.  Les  déchirui'cs  faites  dans  la  paroi  sinusale 
peuvent  s'agrandir  et  occasionner  des  hémorragies  abondantes  à 
chaque  changement  de  pansement.  Après  avoir  iocisé  la  paroi 
sinusale,  Sonntag  Ta  réséquée.  Entrant  dans  le  détail,  Sonntag 
rapporte  qu'un  malade  chez  lequel  le  sinus  a  dii  être  ouvert 
jusqu'au  torcular  est  guéri  si  bien  qu'il  a  pu  faire  son  service 
militaire.  Pourtant  il  faut  être  prudent  en  incorporant  un  tel 
sujet  dans  l'armée.  Les  conditions  de  circulation  du  sang  dans  la 
botte  crânienne  ne  sont  plus  normales  chez  lui,  et  les  parties  de 
la  dure-mère  non  recouvertes  d'os  plus  dangereusement  exposées 
huit  traumatismes. 

Un  enfant  <le  5  ans  a  été  porteur  d'un  abcès  otogène  du  cervelet. 
L'abcôs  n  occasionné  une   thrombo-phlébite  «lu   sinus   médian. 


L'jLbfièf  4tt  ewféki  a  •été  kidîfiié  par  ks  krwMen  4e  i'éqidlLIbre» 
mMÊ  a'4  ^ai  été  irawé  malgré  fètwieurt  |M>actiMis.  H  c'est  ouvert 
éana  le  ataus.  H  «xistait  «kez  cet  enfant  w  nyrtagim  bilatéral; 
il  étjût^ertaineiBEieiit  <l*Qrif iae  eéfébeUeuae,yaiiDe«fu'il  a  ingiMiiintè 
af«e  la  inaladie.  S'il  avait  été  d'origine  laJiyriatàique,  U  aurait  au 
eontnîve  dînaué. 

BfiiiiL.  —  Sur  las  taminaisona  péffpliériqiiaa  Aa  f acovi- 
tigna.  —  Bnihl  et  Biélachow^i  oat  poursuivi,  grAce  à  an  nouveau 
procédé  d'imprégnatîan  par  les  sels  d'argent,  les  dernières  termi- 
naisons de  l'acoustique  dans  l'organe  de  €orti  et  dans  le  vestibule. 
Détails  dans  la  publication. 

Discussion. 

fiiEL^GHowFn  montre  <jae  ce  nouveau  procédé  convient  à  la 
coloration  de  toutes  les  ramifications  nerveuses  ne  contenant  pas^ 
de  mjélîne.  Comme  preuves,  il  montre  des  préparations  des  dilTé- 
rents  noyaux  de  la  partie  centrale  du  nerf  eocliléaire. 

Katz  troMvetjuela  méthode  de  Bruhl  eat  précieuse,  mais  ne  montre 
rien  de  plus  que  celle  pari*actde  osraique.fl  m<mtrè  que,  dans  cer- 
taines préparations  (ramifications  intraépitliéliales  du  nerf  ve^i- 
bolaîre),  facide  oamique  donne  des  résultats  plus  précis. 

^iAGOBsomT  admire  les  préparations  merveilleuses  et  crait  que  la 
méthode  de  Bruhl  rendra  des  services  pour  la  théorie  des  neurone?. 

BnsLscHowsKi  montre  encore  une  fois  les  avantages  qu'offre  sa 
méthode  quand  il  s'agit  d'étudier  les  conditions  des  dernières 
rajoaificalions  dos  nerfs^  une  ibis  qu'on  est  en  présence  des  dernières 
terminaisûBs  cyliadraxilcs* 


Séance  du  11  juin  1907  (1). 
Président  :  Sghwab.a.ch. 

Secrétaire  :  Katz. 

Swtedeia  discussion  sxtr  la  communication  de  Sonntag  : 

Guérison  de  pycmie. 

Petsbr  rapporte  l'observation  «l'un  cas  d'otite  moyenne  aiguë 
suppuréc  avec  ouverture  de  la  mastoïde  ;  le  sinus  dénudé  paraissait 

(1)   Compte   rendu   par    Lautmann,   d'après    la    Berliner    kliniscke 
Wochenschr,,  no»  4  et  6,  1908. 


348  soGiKTKS  SAVAirrcs 

sain.  Après  Topéraiion,  forte  fièvre  irrégulière  avec  pyurîe.  On 
ouvre  le  sinus,  qu*on  trouve  thrombose.  Ablation  du  thrombus. 
(iuérison.  Herzfeld  plaide  pour  la  valeur  de  la  ponction  dans  la 
thrombose  du  sinus.  Si  la  thrombose  est  complète,  il  est  indif- 
férent de  faire  une  incision  ou  une  ponction,  puisque  la  paroi 
sinusale  doit  être  tout  de  même  excisée.  On  croit  que,  dans  la 
1  hrombose  pariétale,  la  ponction  est  dangereuse  à  cause  des  embolies 
possibles,  et  incertaine  parce  que  la  seringue  peut  se  remplir  de 
sang.  Ces  deux  inconvénients  peuvent  accompagner  également  une 
incision,  et  même  le  thrombus  complet  peut  être  créé  à  la  suite 
de  rincision,  et  il  n*est  pas  rare  de  trouver  dans  les  observations 
la  [succession  suivante  :  incision^  hémorragie,  tamponnement, 
interruption  de  Topération  ;  changement  de  pansement  au  bout 
de  quelques  jours,  thrombus  obstruant,  suppuration.  I^  ponction 
du  sinus  a  donc  ses  avantages.  Si  Ton  reconnaît  à  temps  la  throm- 
bose, il  suffit  de  faire  Texcision  de  la  paroi  du  thrombus,  et  on 
pourra  se  passer  de  la  ligature  de  la  jugulaire  et  surtout  de 
l'ouverture  du  golfe.  L*œdèmc  de  la  papille  n'est  pas  dû  à  la 
thrombose,  mais  plutôt  à  une  méningo-encéphalite  séreuse. 

So?iNTA6.  —  La  ponction  n'est  pas  à  rejeter  complètement,  mais 
son  emploi  doit  être  modéré,  bien  que  par  la  ponction  la  paroi  du 
sinus  doit  lésée.  Sonntag  communique  k  ce  propos  l'observation 
suivante  :  ponction;  quelques  jours  après,  phénomènes  endocranicns, 
opération  d'un  abcès  du  lobe  temporal,  mort.  A  l'autopsie,  on 
trouve  une  paroi  sinusale  absolument  saine,  excepté  à  l'endroit  où 
la  ponction  a  été  faite  ;  là,  thrombus  circulaire. 

WoLFF.  —  Snr  la  mastoïdite  récidivante.  —  La  récidive 
d'une  mastoïdite  est  occasionnée  ;  i*>  par  la  persistance  des  germes 
latents;  2®  par  la  réinfection  de  la  caisse;  et  3**  par  une  résistance 
diminuée  de  l'apophyse  due  À  une  mauvaise  constitution,  où  des 
microbes  même  peu  virulents  peuvent  occasionner  une  nouvelle 
nflammation. 

Discussion. 

Langb  montre  l'os  temporal  d'un  adulte  qui  avait  subi,  longtemps 
avant  sa  mort,  une  antrotomie.  La  cavité  opératoire  est  complè- 
lement  conservée.  Au-dessous  du  périoste  du  plan  mastoïdien,  une 
mince  couche  de  néo-formation  osseuse.  Dans  la  cavité,  ni  os,  ni 
tissu  fibreux.  L'antre  est  seulement  partagé,  par  une  membrane 
diaphrngmatique,  en  une  cuvKé  latérale  médiane  et  une  cavité 
latérale  plus  grande. 
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Hebzfeld  a  fait,  dans  plusieurs  cas  de  masloïdite  récidivante,  une 
simple  incision  dans  la  cicatrice  et  a  amené  la  guérison.  11 
s'agissait  d'enfants,  et  Herzfeld  avait  Timpression  qu'il  s'était  agi 
de  réinfection.  Il  croit  qu'après  l'opération  il  persiste  une  large 
communication  entre  caisse  et  antre  et  que  le  pus  préfère  ce  chemin 
plutôt  que  de  se  diriger  vci*s  le  tympan. 

Grossmann  a  opéré  à  peu  près  une  douzaine  de  cas  ;  une  seule 
fois  chez  un  adulte.  Il  a  toujours  pu  faire  la  même  CQ|[)statation, 
quelques  travées  osseuses  venant  de  la  corticale,  donnant  à  la 
cavité  un  aspect  dentelé.  Pour  le  reste,  du  tissu  fibreux.  Chez 
quelques  enfants,  la  cicatrice  bombait  avant  la  paracentèse  et 
diminuait  après  elle. 

Bruhl  voudrait  savoir  dans  quel  pourcentage  se  trouvent  ces 
mastoîdites  récidivantes,  puisque  lui  n'en  a  pu  voir  un  seul  cns. 
Il  est  étonnant  qu'elles  ne  se  trouvent  pas  mentionnées  dans  la 
littérature.  D'après  ses  expériences  sur  le  vivant,  il  a  toujours  eu 
l'impression  que  toute  la  brèche  était  remplie  par  un  tissu  dm* 
probablement  osseux,  et  il  serait  très  étonné  s'il  n'y  avait  pas  de 
néoformation  d'os.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cavité  devrait  s'enflam- 
mer à  chaque  otite,  mais  on  ne  pourrait  pas  parler  de  mastoïdite, 
puisqu'il  n'y  a  pas  de  mastoîde.  Il  croit  qu'il  se  forme  normalement 
de  Tos,  mais  peut-être  pas  do  façon  complète.  Un  cas  dernièrement 
opéré,  concernant  un  adulte,  le  lui  a  prouvé. 

Krahm  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  sûrement  remplissage  de  la  cavité 
par  l'os  néoformé.  La  récidive  se  montre  surtout  quand  l'antre  a 
été  très  largement  ouvert  ;  probablement  la  muqueuse  antrale  entre 
dans  la  cavité  et  maintient  la  communication.  Ilestrecommandablc 
de  donner  à  l'aditus  seulement  la  grandeur  d'un  pois  et  de  le 
maintenir  ouvert,  tant  qu'il  y  a  de  la  suppuration  dans  la  caisse, 
de  quatre  k  sept  jours.  On  obtient  ainsi  la  fermeture  de  l'antre  par 
granulations. 

Grossmantï,  répondant  &  Bruhl,  dit  que,  sur  300  opérations,  il  a 
vu  2  ou  3  cas  de  récidive.  Il  a  également  l'impression  qu'elle  se 
montre  quand  l'antre  a  été  largement  ouvert  et  qu'il  a  été  tenu 
ouvert  très  longtemps. 

WoLFF  a  trouvé,  dans  la  littérature,  un  seul  cas  de  mastoïdite 
récidivante,  rapporté  par  Piffl,  ressemblant  à  celui  de  Herzfeld, 
guéri  par  simple  incision.  Dans  les  cas  de  Wolff,  l'incision  n'aurait 
pas  suffi,  puisqu'on  a  trouvé  une  maladie  de  l'os  et  qu'il  a  fallu 
ouvrir  le  sinus.  Quant  à  la  préparation  de  Lange,  il  est  probable 
que  la  brèche  opératoire  a  dû  être  plus  grande  que  la  cavité  actuelle. 
Wolff  a  trouvé  dans  un  cas  un  trou  de  trois  quarts  de  ceûtinùièlre 
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de  diftiiiétro,  tanéis  rfoe,  au  moment  <le  F^f^énlîon,  on  fti^ti*  noté 
pour  la  brèche  opératoire  les  dinaenatons  de  i^^^  e%  l<»^.  On  ne 
peut  p«s  s'imaginer  qn'ime  petite  oateriinre  de  {'rniHÊ-  pmte  sw%k 
une  iniluenee  beureuse  sur  Uk  néoformatidn  d'os  dan»  Kap«fàj«e. 
Le  danger  (|ne  !«  mmfneuae  de  1a  eaisse  pénètre  dana  rmUrr  »'ê«t 
pas  si  grand  pour  faire  rcnonrerà  Tavaxitage  d'une  large  owerture 
de  l'antre. 


BKTBa.  —  Cottstiitttioa  ai  fasetian  Aa  Foaexlte  Miyane  4aa 

Tartébréa^  —  En  examinant  dana  Ica  différentes  classes  des 
vert'ébré»  ToreiUe,  Bejrer  trouve  que  laa  théarica  aefnallenMMt  en 
cours  (Helraoltz,  Johannes  Mûller,  Secchi)  ne  p«m«4tent  paia  nne 
explication  faeiJcdes  phénowèneaaeouatî^aea.  H  eai  paabaMe- <pie, 
chez  les  verléhré»  kiférietirs,  la  eonduciioni  aaaenae  est  la  pins 
ImportàiUc» 


Séance  du  4È  novembre  4907, 
PrémkM  :  ^amo'w,  ensuite  Lucas. 

» 

Secrétaire  :  ScH^ABACir. 

Wx^cNfl».  —  Aleératinn  étt  fond  de  I'obS  eonaécittfw  ans 
oCorrhéef.  ^-  L*enfanl  que  présente  Wagener  était  atteint  de 
inaatoîdî'fe  et  (f  oedlènie  commençant  à  la  papiOV»  sur  lo  côté  de 
Toreffle  maFade.  On  ouvre-  la  mnatoïde,  et  on  vide  un  abcès  péri- 
sinuaien.  Deux  moia  après  la  giiérison,  la  pafïilîite  pemste  toujours 
aanaqM^H  j  ait  une  complication  cérébrale.  L'opinion  de  Kômer 
>8t  que,  d%ins  ces  caa,  il  s'agit  d'une  méningo-encéphalite  séreuse 
toxique.  Pour  le  traitement,  une  pareille  notion  est  importante 
pour  empêcher  une  nouvelle  intervention  motivée  seulement  par 
la  persistance  dt?  la  papillite. 

WoLFF.  —  Polaation  du  tympan.  —  Chez  bbë  ma*adfe,  letymjan 
montre  une  pulsation,  arythmique  q«i  ne  lui  appartient  paa,  omis 
provient  plutôt  die  la  paroi  promonforiale.  Le  malade  est  atfPeint 
éa  myacairdlte. 

Œrvbl.  —  MaalaldiUf  liwwalijBu,  —  Entait  de  a  ans  suivit 
\m  toaumatiaaaede  hi  t<ét«  avec  héamrjuigie  par  \&  bonehe,  le  nés, 
roreiAa*  draétf,  e»  même  tempa    paralyane  faeiale   &  gauche^ 
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Dix  jours  plut  tard,  Toreilie  gauche  parati  normale;  à  droite, 
«appuratHNi,  tjmpaa  parait  normal.  Dans  )e  fond  du  fondnit,  une 
isBore  d'où  s'échappe  da  pu».  Pas  de  méningite.  A  ropéralion,  m9t- 
teidîte  par  fracture  da  temporal.  La  rupture  ra  par  la  fiature  tjm- 
paiia-maaioidîeDiie  dans  la  solura  masloidéo-aqumneuto.  Une  autre 
lésioB  va  de  ki  partie  aupénevre  de  la  suture  par  la  corticale  jusque 
dans  la  paroî  poatéro-siipérieiire  près  de  l'antre.  L^esquillc  con^ 
tournée  par  ces  Kgnes  a  été  enlevée.  L'antre  et  les  cellules 
mastoidiennes  étaient  remplis  de  pus. 

Passow.  —  Sur  des  essais  da  plastique.  —  Passow  décrit  une 
méthode  destinée  à  corriger  des  cicatrices  profondes,  disgracieuses, 
après  ouverture  de  la  mastoîde.  Elle  consiste  dans  la  transplantation 
de  lambeaux  périostes  autour  de  la  cicatrice. 


Discussion. 

Peyser  s'élève  contre  Tassertion  de  Passow,  que  la  paraffine  ne 
tient  pas  bien.  Il  faut  d'abord,  avec  un  ténotome,  libérer  la  cica- 
trice et  injecter  ensuite  la  paraffine. 

Hartmann  ferme  Fouverture  rétro-auriculaire  par  roplantation 
du  pavillon  et  excise  un  grand  lambeau  englobant  la  cicatrice.  I) 
sépare  le  pavillon  et  le  replace  en  arrière,  de  façon  à  ce  que  les 
deux  bords  se  touchent. 

Bruhl  opère  comme  Hartmann.  Il  fait  Tincision  cutanée  de  1  i\ 
i«™,5  derrière  le  pavillon. 

SCH.CFBR.  —  Démonstration  d'nn  résonnateor  universel.    — 

Cet  appareil  est  destiné  k  remplacer  le  rcsonnateur  sphériquc 
(très  cher).  Il  a  la  forme  d'un  cylindre  dans  lequel  s'introduisent 
concentriquement  deux  autres  cylindres  et  permet  ainsi  d'obtenir 
une  gamme  continuelle  de  sons. 


Discussion. 

Dbnnert  trouve  que  ces  résonnateurs  sont  très  pratiques.  Géné- 
ralement, on  peut  admettre  que,  chez  un  dysacousique,  le  son 
perçu  au  résonnateur  est  aussi  celui  qui  donne  le  plus  de  résonance  ; 
mais  ce  n'est  pas  toujours  le  cas,  car,  à  part  la  résonance,  hi 
réflexion  des  ondes  sonores  est  également  îi  considérer.  C'est  la 
raison  pour  laquelle  on  entend  mieux  dans  une  petite  chambre  que 
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I  une  grande,  mieux  quand  )ea  murs  sont  nus  que  quand  ils 

couverts  de  tentures  et  de  rideaux.  Par  le  même  principe, 
ijet  eiaminc  surtout  avec  des  sons  graves  n'indique  pas  le  son 

la  meilleure  résonance,  mais  une  harmonique  ou  même  un 
e  son.  Il  faut  donc  examiner  avec  plusieurs  résonnateurs  et 
parer  entre  eux  les  renseignements  sur  l'intensité  des  différents 
.  Les  résonnateurs  sont  utiles  non  seulement  pour  l'analyse 
sons,  mais  aussi  pour  l'examen  des  bruits. 

[CAS  a  confectionné,  il  7  o  plusieurs  années,  des  tubes  analt^ues  ; 

arton,  qui  donnaient  une  très  bonne  résonance.  11  a  trouvé 

de  cbanter  dans  les  résonnateurs  les  sons. 
H.CPER.  —  Ce  que  Dennert  a  dit  des  résonnateurs  concerne 

les  résonRatcura,  non  seulement  les  siens.  Il  trouve  les  siens 
rcs  plus  pratiques  ijuc  ceux  jusqu'à  présent  en  usage.  11  a 
•ment  observé  qu'on  pouvait  provoquer  des  sons  en  cbantant  1 

le  rêsonnaleur.  Quand  on  chante  une  voj'elle  sur  sa  hauteur, 
nlcnd  très  bien  le  son  fondamental  ;  il  est  plus  fort  que  tous  { 

utres  sons.  Cette  expérience  prouve  que  les  voyelles  émiseï 
a  voix  humaine  possèdent  un  son  fondamental. 
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2V£Z.  ET  SINUS 

Rhinite   fibrineiiM,  par  Rigiiard  If.   Johnston  {Revue  hebdoma- 
daire de  rhinol.^  otoL  et  Laryngol.,  16  ma»  1907). 

La  rhinite  flbrineuse  est  rare  et  presque  toujours  d*onginc 
diphtérique.  Johnston  en  a  observé  5  cas.  3  de  ceux-ci  ont  trait  ù 
des  rhînites  qui  furent  démontrées  d'origine  diphtérique  par 
Texamen  bactériologique  et  qui  survinrent  chez  des  enfants  d*une 
même  famille.  Le  quatrième  est  aussi  du  au  bacille  de  Lœffler. 
Chez  le  cinquième  malade,  c*est  du  staphylocoque  doré. 

Je  cite  les  opinions  et  les  statistiques  de  Gerber,  WolfT,  Meyer,  Bai\ 
M.  Schmidt,  Robertson.  Celui-ci  estime  que  70  fois  sur  100  on  trouve 
le  bacille  de  la  diphtérie  ;  30  fois  sur  100,  on  constate  du  staphjlo- 
co(]|ue,  du  streptocoque  ou  du  pneumocoque.  Ces  malades  présen- 
tent de  Tobstruction  nasale  avec  rhinorrhée  purulente  et  épistaxis; 
Texamen  montre  des  fausses  membranes  sur  les  cornets  et  lu 
cloison,  faciles  &  détacher  de  la  muqueuse,  qui  saigne.  La  marche 
en  est  insidieuse.  Aussi  faut-il  bien  connaître  celte  affection  et  la 
fréquence  de  son  origine  diphtérique  pour  éviter  la  contagion. 

A.  Hautant. 

Le  traitement  de  la  fièvre  des  foins  par  lapoUentine,  par  Zak.mko 
(Bcrliner  klinisch.  Wochenschr.y  n*  37,  1906). 

Lies  flacons  de  polientine  portent  un  questionnaire  dans  lequel 
les  malades  sont  invités  à  répondre  à  une  dizaine  de  questions 
permettant  déjuger  dans  quelles  conditions  la  polientine  a  eu  un 
effet  et  dans  lesquelles  elle  a  échoué.  Zaniiko  a  été  chargé  du 
dépouillement  de  ce  questionnaire  pour  l'année  1905.  Il  Ta  fait 
d'autant  plus  volontiers  qu'il  avait  une  certaine  suspicion  contre  le 
médicament,  d*aprës  les  quelques  expériences  personnelles.  H  y  a 
eu  287  réponses  de  l'Europe  et  205  d'Amérique,  qui,  d'après  le 
système  de  Lubbert,  qui  avait  fait  une  première  fois  un  dépouil- 
lement, ont  été  groupées  dans  les  trois  catégories  suivantes. 
Premier  groupe  :  résultats  excellents  après  application  correcte 
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du  mcdicamenL  Les  malades  sont  restés  libres  d'accès  ou  ils  ont 
pu  nettement  couper  l'accès  déjà  paru;  66  p.  100  pour  les  cas 
européens  et  61  p.  100  pour  la  totalité  des  cas. 

Deuxième  groupe  :  succès  partiels.  Soulagement  ou  disparition 
de  quelques  symptômes  seulement.  Dans  ce  groupe,  on  trouve  des 
observations  qui  montrent  que  Tapplication  a  été  mal  faîte.  Le 
médicament  doit  être  employé  préventivement  avantPaccès,  et  il 
ne  faut  pas  employer  de  doses  trop  fortes  ;  27  p.  100  pour  les  cas 
européens,  23  p.  100  pour  tous  les, cas. 

Troisième  groupe  :  effet  nul.  Serait,  le  groupe  le  plus  intéressant 
si  de  chaque  réponse  on  avait  pu  reconstituer  la  vraie  maladie, 
car  le  coryza  nerveux  est  souvent  cpnfondu  avec  le  vrai  âstUpae 
des  foins.  A  Tavenir,  la  poUentine  pourra  même  servir  pour  faire 
le  diagoûstic  différeiiti^]  entre  le  vrai  a«ttuoe  d^s  foins  et  les 
maladies  donnant  le  change;  7  p.  100  pour  les  caa  ^uiopéena, 
15  p.  100  pour  les  autres  cas. 

On  a  essayé  une  toxioe  à  c«t  effet.  On  laisse  tomber  uo6  gouUc 
d'une  folution  faible  (1  :  ÎOOOÛO)  dans  le  sac  conjonctivAl.  S'ii  n!y 
a  pas  de  réaction,  oa  laisse  tomber  une  goutte  d'une  solulion 
de  1  :  500ÛQ  dans  l'autre  œil,  et  ainsi  de  suite  jiisqu'à  une  eoiicen> 
tration  de  1  :  1000.  Si  la  réaction  est  positive,  on  peut  considérer 
le  sujet  comme  susceptible  4e  fièvre  des  foins.  On  emploie  ensuite 
la  pollcnlino.  Si  ]es  inconvénients  disparaissent,  on  peut  admettra 
que  les  acoès  oaiurek  de  fièvre  des  foins  disparaîtront  égalem^ent 
par  rapplicatioo  de  la  polienline-  Cette  toxine  est  vendue  pai* 
Schmimel  et  C'"",  à  MiHit^,  prè«  Leipzig. 

LArTMANN. 

A  propos  d$  ta  fiiTre  4tf  toiui,  par  Hkvvann  (Berliuer  kli»kcÂ. 
Wockensthr.,  n°  13,  ^907). 

Sans  reeaiMMltre  ai»  lésioas  du  nez,  dans  Tasthme  des  foins,  une 
valeur  pathogéni^ufi,  Uaymanii  oit  d'avis  d'obtenir  cbea  toua  Les 
aatbmaiiquei  usa  perni«abilité  du  nez  auasi  luKUie  que  possible. 
De  même  fàudra-t-ils  effoi'cerdc  diminuer  l'imlalHlité  particulière 
de  la  pituitairc  quand  elle  existe.  Toutes  les  intervenlioas  dans  le 
nez  doivent  se  faire  en  dehors  de  la  période  d'asthme. 

Quant  à  Faction  de  la  pollentine  (Dunbar)  et  du  gcmoiinal 
(Weiohardt),  iieymann  s'aasooie  &  l'opinioa  de  Wolff,  d'après 
laquelle  il  ne  faut  pas  attendre  de  ces  médicaments  une  guérison 
de  l'asthme  des  foins,  ni  même  un  soulageaient  dans  les  cas 
graves.  Peut-être  réussira-t-on  à  supprimer  les  symptômes  dans 
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les  cas  -légers   et  à  avoir  un  moyen  d^atténuation  pour  les  cas 
moyens. 

Une  observation  |»articnlière,  guérisoo  d'un  asthme  des  foins 
après  opéralioQ  d'un  goitre,  chez  un  médecin,  a  amené  Heymann 
à  essayer  l'opoihérapie  thyroïdietBie  dans  31  eas.  5  des  cas 
examinés  avaient  une  hypertrophie  de  la  glmde  thyroïde.  Sur 
8  cas,  Texamen  par  le  pollen  a  été  positif  dans  le  sens  de 
Tasthme.  Dans  les  autres  eas,  le  diagnostic  d'asthme  ne  faisait 
aucu»  doute,  les  malades  ayant  été  examinés  par  plusieurs  méde- 
cine. Sur  les  Si  malades,  2  n'ont  pas  eoatinné  le  traitement,  et  les 
19  antres  en  ont  retiré  un  bénéfice.  Il  est  Traîque  les  autres  petits 
moyens  adjurants  oot  été  employés  en  même  temps.  Heymann  a 
utHisé  les  tablettes  de  thyroîdine  .correspondant  &  0,3  de  glande 
thyroïde,  de  une  à  trois  par  jour.  U  n'a  pas  obtenu  une  véritable 
goérîson,  mais  il  se  propose  de  continuer  ses  essais. 

Lautmann. 

SzpérioBeet  personnsliss  dans  le  trsitsmsst  ds  la  tièfre  des 
feins,  par  Atbfxis  {M&nehn.  mediz,  Wochenschr.,  n*  il,  i907). 

En  Amérique,  les  malades  atteints  de  fièvre  des  foins  se 
réunissent  dans  des  clubs  et  dans  des  sanatoria,  spécialement 
aménagés  pour  le  soulagement  de  l'infirmité  dont  sont  atteints 
aussi  les  membres  et  les  domestiques  qui  les  servent.  En  Allemagne, 
ils  ont  formé  une  ligue  qui  compte  1000  membres  sur  les 
4000  sujets  qui  sont  atteints  ]^b«blement  de  fièvre  des  foins. 
Cette  Kgue  rend  tant  de  services  que  Avellis  ne  manque  pas  de 
conseiller  à  ses  malades  d'en  faire  partie. 

Le  traitement  local  du  nez  consistant  surtout  en  cautérisations 
du  cornet  inférieur  et,  si  nécessaire,  du  tttberculum  septi,  faites 
pendant  denu  ou  trois  ans  de  suite,  dans  la  période  qui  précède 
Fattaqne*  de  fièvre  des  foins,  a  donné  &  ATellis  des  résultats  si 
excellents  qu'il  i'emplore  dans  tous  les  cas.  C'est  surtout  chez  deux 
malades,  frère  et  sœur  âgés  de  20  et  18  ans,  tous  les  deux  atteints 
de  fièTre  des  foins  avec  la  même  intensité  et  avec  les  mêmes 
symptômes,  qu'AyeUîs  a  pu  constater  que  le  frère,  s'étant  laissé 
cautériser  le  nez,  est  resté  presque  indemne  de  la  fièvre,  tandis 
que  la  swur  a  du  passer  par  une  attaque  de  six  semaines. 
•  Quant  aux  précantions  particulières,  il  est  évident  qu'on  déeon- 
deillera  aux  malades  de  faire  des  excursions  dans  les  champs,  de 
dormir  les  fenêtres  ouvertes.  On  leur  conseillera  le  port  de 
conserves  quand  la  conjonctive  est  la  porte  d'entrée  pour  la  fièvre 
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et  le  port  d*un  filtre  en  argent  pour  le  nez,  spécialement  construit 
par  Nagel  (Hanovre). 

La  pollenline  et  le  graminal  ont  eu  des  effets  merTeîUeux^  mais 
pas  souvent.  Les  deux  poudres  doivent  être  employées  seulement 
quand  le  nez  est  tout  A  fait  tranquille.  Levr  effet  est  surtout  pro- 
phylactique. Il  est  probable  que  le  graminal  l'emportera  sur  la 
pollen  tine. 

Le  traitement  par  les  anesthésiqnes  est  le  traitement  médica- 
menteux sur  lequel  on  peut  compter.  11  faut  se  méfier  de  la  cocaïne 
à  cause  de  la  cocaînomanie  possible.  Il  faut  lui  préférer  Tanes- 
thésine  Hitsert.  L'anesthésine  peut  être  employée  en  poudre,  en 
spray  et  en  crème.  Cette  dernière  préparation,  sous  le  nom  de 
c  rhinoculine  crème  »,  est  celle  qui  est  employée  le  plus  souvent 
et  continuée  par  des  malades  qui  ont  déjà  tout  essayé. 

En  résumant,  Avellis  dit  que,  depuis  qu'il  se  conforme  &  ces 
prescriptions,  il  n'a  jamais  dû  envoyer  un  malade  dans  un  endroit 
indemne  de  la  fièvre  des  foins,  tant  qu'il  s'est  agi  de  la  fièvre 
des  foins  sans  asthme  et  sans  lésions  bronchiques.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  ne  pourra  passe  passer  du  séjour  d'un  endroit  indemne,  et 
le  médecin  fera  bien  de  noter  les  moments  où  les  endroits  réputés 
comme  indemnes  le  sont  réellement.  Lautmann. 

Le  déyeloppement  de  la  théorie  de  l'oiène,  par  Frankel  [Berliner 
klinisck.  Wochcnschr.,  n»52,  4906). 

«  Un  soixante-dixième  anniversaire  est  un  point  sur  le  chemin 
fie  la  vie,  dit  Frânkel,  où  l'on  peut  s'arrêter  pour  regarder  en 
tirrièrc.  »  L'ozëne  a  été  un  des  premiers  travaux  que  Frankel  ail 
publié,  et  qui  a  paru  si  important  à  Mackenzic  qu'il  l'a  déclaré 
comme  marquant  une  nouvelle  ère  dans  la  question  de  l'ozène. 
En  énumërant  toutes  les  théories  qui  ont  vu  le  jour  depuis  son 
travail,  Frânkel  dit  qu  aucune  n  a  su  gagner  l'approbation  univer- 
selle. Délaissée  la  théorie  qui  fait  dépendre  l'ozène  d'une  sinusite 
(Grûnwald-Hajek)  :  oubliée  la  théorie  de  la  métaplasie  do 
l'épithélium,  de  l'ostéite  raréfiante;  abandonnées, même  pai*  leur» 
auteurs,  la  théorie  du  raccourcissement  du  septun  et  celle  de  la 
chœmoprosopie.  Seule  la  théorie  bactériologique  mérite  d'être 
conservée.  Mais  aucun  des  bacilles  actuellement  déclarés  comme 
auteurs  de  l'ozène  ne  l'est  en  réalité.  Quoique  insuflisamment 
établie,  la  théorie  ïiiicrobienne  nous  explique  l'ozène  familial,  sur 
leiquel  on  appelle  de  plus  en  plus  l'attention  des  médecins. 
Frcudenthal  l'a  dit,  aujourd'hui^  après  trente  ans  de  recherches, 
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nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  qu'au   début  du   travail   de 
Frânkel. 

H  est  étonnant  que  Frânkel  ne  mentionne  même  pas  la  théorie 
de  Zaufal  et  ses  déductions  thérapeutiques  pleines  de  promesses 
pour  la  guérison.  Pas  un  mot  de  l'emploi  de  la  paraffine  dans 
l'ozène.  Lautmann. 

Choses  eertainês    et    incertaines    snr   l'oidne,   par  Hopmann 
{Monatschr,  f.  ùhrenheilk.,  n»  5,  4907). 

Les  choses  certaines  concernent  l'historique  de  la  question.  Sans 
reprendre  entièrement  ces  notions  très  connues,  nous  trouvons, 
parmi  les  auteurs  plus  rarement  cités,  un  certain  Constantin 
l'Africain  qui  a  fait  la  distinction  entre  un  ozène  avec  ulcération 
et  un  ozène  sans  ulcération.  Plus  tard,  Gloquet  a  repris  la  mémo 
division  de  l'ozène.  Nous  le  maintenons  encore  aujourd'hui  et 
appelons  l'ozène  avec  ulcération  l'ozène  sy mptomatique  de  syphilis, 
tuberculose,  tandis  que  le  vrai  ozène  est  Tozène  sans  ulcération. 
Pour  un  praticien  exerçant  à  Cologne,  Hopmann  ne  pouvait  pas 
assez  insister  sur  la  valeur  de  C.  Michel,  qui,  en  4873,  a  fait  sa 
communication  importante  sur  la  question. 

C'est  à  Michel  qu'on  doit,  k  côté  de  tant  de  notions  confirmées 
par  la  suite,  la  théorie  de  Tozène  comme  maladie  de  foyer, 
théorie  soutenue  plus  tard  avec  ardeur  par  Grûnwald  et  presque 
universellement  délaissée  aujourd'hui. 

Parmi  les  choses  incertaines  dont  parle  Hopmann,  il  nous 
concédera  qu'il  faut  évidemment  ranger  en  premier  lieu  sa  théorie 
sur  la  brièveté  relative  du  septum  et  l'élargissement  consécutif 
du  cavum  comme  causes  ou  plutôt  comme  facteurs  prédisposant 
à  la  genèse  de  l'ozène.  Cette  théorie  se  rencontre  avec  celle  de  la 
plupart  des  auteurs,  qui  voient  dans  l'ozène  une  maladie  frappant 
d'abord  los  (Cholewa  et  Cordes,  ostéite  raréfiante)  ou  l'os  et  ses 
téguments  (théorie  de  la  trophonévrose,  Zamiko,  Massei).  Pour 
expliquer  l'hérédité  de  la  maladie  ou  plutôt  son  apparition  multi> 
pliée  dans  la  même  famille,  point  n'est  besoin  d'avoir  recours'à  une 
théorie  infectieuse.  Rosenfeld  a  décrit,  en  4892,  l'histoire  d'une 
famillede24  personnes,  qui  toutes  étaient  malades  du  nez,  atrophie 
simple  et  catarrhe  sec,  et  dont  9  étaient  atteintes  d'ozène  mani- 
feste. De  pareilles  constatations  ont  été  faites  par  Demme  en  4891 , 
et,  malgré  la  rareté  relative  de  l'ozène,  il  n'y  a  pas  de  spécialiste 
n'ayant  rencontré  des  cas  d'ozène  familial. 

Quant  au  traitement,  Hopmann  est  resté  fidèle  au  tampon  de 
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Gotisiein.  Si  ]est>oii8  résultats  se  font  attendre,  il  y  a  ou  une  faute 
dans  Tapplicat ion  ou  une  complication  (sinusite).  On  peut  ajouter 
les  insufflation^  avec  un  mélange  de  sozojodoi  et  d'ftcide  borique 
(10  à  20  p.  '100).  Il  nous  semble  que  Texpérience  personnelle  de 
Tauteur  sur  le  traitement  par  la  paraffine  n'est  pas  très  grande. 
Son  scepticisme  nous  parait  net  à  ce  sujet. 

LaI'TMANN. 


Le  traitement  de  l'ozène  par  la  parattne,  par  Blacj  {Arekiv  f. 

LaryngoL,  Bd.  XVIll,  n^  3). 

Les  40  cas  publiés  par  Blau  sont  intéressants  sous  plusieurs  rap- 
ports. On  voit  d'abord  que  le  bon  résultat  s'est  maintenu  plus  d'un 
an  dans  tous  les  cas  contrôlés  (5)  ;  que,  sur  iO  cas  soumis  au  traite- 
ment, 2  seuls  sont  restés  réfract  aires,  et  ces  2  cas  concernent  des 
individus  jeunes.  Après  chaque  injection  de  paraffine,  Blau  a  pu 
constater  l'augmentation  de  la  sécrétion  d'un  liquide  clair,  muqueux, 
qui  n'avait  pas  la  moindi*e  odeur.  Cette  augmentation  4e  la  sécré- 
tion est  bientôt  remplacée  par  une  diminution,  due  à  la  compres- 
sion des  glandes  par  la  paraffine.  Cette  action  de  la  paraffine  ne 
s'étend  pas  sur  les  ozènes  symptomatiques,  comme,  par  exemple, 
dans  la  sjphilis  tertiaire.  Dans  deux  cas,  il  y  a  eu  combinaison 
d'ozène  avec  sinusite.  Laguérison  de  la  sinusite  n*a  pas  suffi  pour 
amener  la  guénson  de  l'ozène;  il  a  fallu  injecter  de  la  paraffine. 

Lautmann. 


Lésion  extraordinaire  dn  cerveau  à  trayers  le  nek,  par  Daak 
(Archiv  f.  Laryngol,  Bd.  XIX,  n°  2). 

Un  homme  de  trente  ans  a  été  blessé  dans  une  discussion  par 
la  pointe  d'un  parapluie  qui  lui  est  entrée  par  la  narine  gauche  et 
qui  s'est  cassée  là  où  l'étoffe  est  fixée  à  la  tige.  La  pointe  est  restée 
dans"  le  nez,  et  le  malade  a  dû  la  retirer  seul.  L'hémorragie  par  le 
nez  a  été  insignifiante  ;  le  malade  a  eu  un  seul  vomissement.  Exa- 
miné plusieurs  heures  après  l'accident  par  un  médecin  chez  lequel 
il  s'était  rendu  à  pied,  il  accusait  un  peu  de  douleur  dans  la  région 
frontale.  Le  globe  de  l'œil  gauche  était  en  protusion  et  complè- 
tement amaurotique.  L'état  du  malade  a  empiré  par  la  suite  et, 
dix  jours  plus  tard,  le  malade  est  mort  d'une  méningite.  A  l'autopsie, 
on  trouve  une  déchirure,  là  où  les  os  ethmoîdal,  sphénoidal  et  la 
partie  basilaire  de  Tos  frontal  se  joignent.  La  brèche  se  continue 
vers  la  partie  basale  du  lobe  frontal  et  de  là  conduit  vers  un  canal 
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kmg  de  4  à  5  cenUmèires^  se  ternimant  dans  le  Tentricule  latéral 
gauehe.  Duos  le  nea,  ni  le  septum,  ni  les  cornets  ne  montrent  nue 
lésion,. à  part  une  petite  plaie  sur  le  cornet  sapérieor.  La  tongoenr 
du  cén«l,  à  partir  de  la  narine  gauche  jusque  dans  le  canal  situé 
dans  le  ventricule,  est  de  0^,41  à  0^,12.  Cette  longueur  correspond 
au  bout  caasé  du  parapluie.  Malgré  cette  énorme  léston,  le  malade 
a  pu  se  rendre  chez  le  médecin  et  garder  conscience  claire  pendant 
plusieurs  jours.  Lautiuiik. 

Sur  luu  rapporta  ratra  lut  malaifiM  ta  Mt  H  da»  yau,  par 
ScusntLow <iifeàiv^.  Utryngol,,  Bd.  XYIII,  n«3). 

Sur  ce  sujet,  nous  avons  analysé  plusieurs  travaux  de  Schmigelow, 
II  ajoute  aujourd'hui  deux  nouveaux  cas. 

Un  enfant  de  14  ans  a  été  pris  de  céphalée,  nausées,  vomissements, 
qui  ont  disparu  après  quelques  jours.  L'enfant  continue  &  souffrir 
dans  Tceil  gauche,  dont  Tacuité  visuelle  est  sensiblement  diminuée. 
Un  oculiste  fait  le  diagnostic  de  névrite  rétro-bulbaire,  et  il  suppose 
une  origine  nasale.  .Vucun  symptôme  nasal,  excepté  une  petite 
hypertrophie  du  pôle  postérieur  du  cornet  moyen.  Résection  de 
cette  partie  avec  la  pince  de  Grûnwald;  ouverture  du  sinus  sphé- 
noïdal'avec  la  sonde  de  SchelTer.  On  vide  un  peu  de  pus.  Grande 
amélioration  de  Tacuité  visuelle  et  soulagement  subjectif. 

Ce  cas  montre  que  la  névrite  rétro-bulbaire  est  causée,  plus  sou- 
vent qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'à  présent,  par  une  suppuration  du  sinus 
sphénoïdal  ou  de  la  cellule  post-ethmoîdalc.  Un  simple  examen 
rhinoscopique  ne  suffit  pas;  il  faut  pouvoir  examiner  les  cellules 
olhmoïdales  et  les  cavités  sphénoîdales  pour  se  faire  une  opinion. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  névrite  rétro-bulbaire  bilaté- 
rale, qui  s'est  développée  dans  l'espace  de  deux  ans  et  demi  chez  une 
jeune  fille  de  48  ans.  Il  s'agissait  également  d'une  sinusite  sphéno* 
ethmoîdale  combinée  qui  était  restée  latente  et  qui  a  été  découverte 
seulement  par  adéno-cocaïnisation  énergique  du  méat  moyen. 

En  terminant,  Schmigelow  rappelle  encore  deux  cas  analogues 
publiés  par  Holmes  en  4896  dans  les  Archiv  of  Ophtalmology 
(vol.  XXV).  Lautmann. 

Injections  et  implantations  da  paraliina  dans  la  plaatiqoa  dn  aai 
ai  de  la  lace,  par  Eckatein  (Revue  hebdomadaire  de  laryngoL, 
d'otel  et  de  rhinoL,  20  avril  4907). 

Une  expérience  de  cinq  années  et  pins  de  S 000  injections  ont 
démontré  à  l'auteur  la  supériorité  de  la  paraffine  solide  à  haut 
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point  de  fusion,  c'est-à-dire  d'au  moins  50^,  sur  les  paraffines  molles, 
plus  ou  moins  fluides,  à  la  température  du  corps  et  plus  dangereuses 
qu'on  ne  l'ayait  d^abord  soupçonné. 

Eckstein  rappelle  l'hiiioîre  des  accidents  de  paraffine  :  embolies 
pulmonaires  dans  le  cas  de  mélanges  &  point  de  fusion  bas; 
phlébites  des  veines  faciales  dans  le  cas  d'ozène,  jamais  graves  et 
évitables  si  on  n'injecte  qu'un  centimètre  cube  de  paraffine  solide. 
Pour  éviter  l'embolie,  il  faut  employer  une  paraffine  solide  à  point 
de  fusion  élevé;  injecter  lentement  jamais  plus  de  5  centime ti*es 
cubes,  k  l'aide  de  grosses  canules  à  large,  ouverture,  recourbées 
à  leur  extrémité  pour  déverser  la  paraffine  parallèlement  à  la  peau  ; 
comprimer  dans  le  voisinage  pour  supprimer  la  circulation  jusqu'à 
durcissement.  Ces  précautions  feront  éviter  la  pénétration  de  la 
paraffine  dans  l'artère  ou  la  veine  ophtalmique,  dans  le  cas  de 
paraffine  sur  le  dos  du  nez,  et  préviendront  la  nécrose  de  la  peau. 
De  même  les  phénomènes  de  migration  sont  très  rares  avec  la 
paraffine  solide,  beaucoup  plus  fréquents  avec  la  paraffine  molle. 

La  résorption  de  la  paraffine  molle  est  démontrée.  L'auteur  ne 
Ta  jamais  remarquée  pour  la  paraffine  solide. 

La  faculté  d'expansion  de  la  peau  est  la  principale  condition  de 
succès  d'une  injection.  Si  la  peau  est  adhérente,  l'auteur  détache 
les  cicatrices  sous  la  peau  avec  de  petits  ténotomes  {Berliner  klin. 
Wochenschr.y  1903,  n°*  i2  et  13)  et  injecte  la  paraffine  quelques  jours 
après.  Dans  les  cas  où  l'extension  de  la  peau,  même  après  mobili- 
sation, ne  peut  suffire  à  effacer  l'enfoncement,  Fauteur  pratique  ce 
qu'il  appelle  l'implantation  :  il  taille  une  plaque  de  paraffine,  à 
point  de  fusion,  à  75^,  et  la  modèle  sur  la  perte  de  substance  à 
combler;  par  une  incision  faite  à  1  centimètre  du  bord  de  la  pro- 
thèse à  créer,  il  détache  la  peau,  ou  la  cicatrice  à  l'aide  de  ciseaux 
courbes  ;  puis  la  prothèse  est  implantée  par  cette  ouverture,  comble 
le  vide,  e(  la  plaie  est  fermée  à  l'aide  de  deux  points  de  suture. 
Eckstein  a  souvent  ainsi  combiné  injection  et  implantation. 

Eckstein  passe  en  revue  les  principales  applications  de  la  paraf- 
fine solide  :  nez  en  selle  trauma tique,  nez  retroussés,  nez  romains 
ou  sémites  qu'il  a  pu  transformer,  dit-il,  en  proGI  pur  grec;  défor- 
mations nasales  à  la  suite  de  résection  de  la  cloison  du  nez,  nez 
syphilitiques,  nez  lupiques,  destructions  osseuses  après  sinusites 
frontales,  fermeture  des  méningocèles,  pertes  de  substances  après 
résections  des  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs,  cicatrices  den- 
taires, hémi-atrophie  faciale  progressive,  fermeture  des  fistules 
rétro-auriculaires,  emploi  en  ophtalmologie,  et  l'auteur  la  propose 
même  dans  le  cas  de  paralysie  du  facial  pour  amoindrir  la  dévia- 
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tion  de  la  bouche  à  Taicle  d'une  ÎDJeclion  sous  le  pli  naso-labial  du 
côté  sain.  A.  Hautant. 


Le  tampoanemeiit  da  nés,  par  Goldsghxidt  (Monatschr.  f. 
Ohrenheilk.,  n»  5,  1907). 

L'article  de  Ghoronshitzkj  (analysé  dans  les  Annales)^  d'après 
lequel  un  coton  spécialement  préparé  au  percblorure  de  fer  est 
recommandé  comme  tamponnement  après  les  interventions  ihtra- 
nasales,  fournit  &  Goldschmidt  l'occasion  de  décrire  le  procédé  en 
usage  à  cet  effet  à  la  clinique  qu'il  dirige  avec  le  professeur  Krause. 
Depuis  d902,  on  (la  fabrique  Freund  et  Redlicb,  Berlin)  prépare  une 
poudre  contenant,  sur  1000  parties  d'acide  borique  et  lactose, 
1  partie  de  rénoforme.  Cette  poudre  se  conserve  indéfiniment  et 
est  très  diiTusîble.  Insufflée  dans  le  nez,  elle  provoque  une  anémie 
si  intense  qu'on  pourrait  opérer  sans  perdre  une  goutte  de  sang. 
A  la  poljdinique,  on  arrête  toute  hémorragie  postopératoire  par 
l'insufflation  de  cette  poudre,  et  on  conseille,  au  malade  de  renifler 
ou  de  s'insuffler,  toutes  les  quinze  ft  vingt  minutes,  une  petite  quan- 
tité de  cette  poudre.  Avant  chaque  insufflation,  le  malade  doit 
nettoyer  son  nez  en  soufflant  fortement  par  chaque  narine  altei*na- 
tivemeni.  Ce  procédé  réussit  dans  la  grande  majorité  des  cas.  11  ne 
fiiut  pas  l'employer  contre  les  plaies  par  déchirure.  Dans  ces  cas, 
Tauteur  se  sert  d'une  gaze  spéciale  au  rénoforme.    Lautmann. 

Hérralgie  dn  trijumeau,  reconnaissant  comme  cause  un  coryza 
chronique,  par  Suarbz  et  M.  dr  Poô  (Revista  de  la  Esctiela  de 
Medicina  de  La  Havane,  mai  1907). 

X...,  coiffeur,  20 ans,  crises  doulom'euses  intermittentes  et  pa- 
roxystiques dans  le  côté  droit  de  la  tête  depuis  plusieurs  années.  Les 
crises  douloureuses  paroxystiques  durent  quatre  ou  cinq  minutes 
et  reconnaissent  comme  snbstratum  anatomique  le  nerf  trijumeau. 
La  pression  digitale  sur  le  côté  droit  du  maxillaire  supérieur  et 
au  niveau  d'émergence  supra-orbitaire  du  nerf  maxillaire  supérieur 
réveille  la  douleur.  Mais  la  cause  qui  provoque  le  plus  immédiate- 
ment les  crises  douloureuses  est  la  congestion  nasale,  par  coryza 
liypertrophique. 

Examen  rhinoscopique.  —  Rhinite  hypcrtrophique  avec  muco- 
pus  dans  le  nez  ;  synéchie  entre  la  cloison  et  le  cornet  supérieur. 
Queue  de  cornet. 

Traitement.  —  Destruction  de  la  muqueuse  hypertrophiée  au 
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^alvano  ;  résection  de  la  queue  du  cornet  et  de  ]a  tynéchie  soos 
•application  du  mélange  anesthésique  de  Bonain. 

Résultat.  — Excellent;  en  peu  de  jours,  Tinflammation  et  la  dou- 
leur dans  la  sphère  du  trijumeau  ont  disparu. 

Toute  névralgie  suppose  l'altération  d'un  nerf  sensitif  en  un  peint 
•quelconque  de  son  origine,  de  son  trajet  ou  de  sa  terminaison.  Or 
/le  trijumeau  distribue  par  cuq  branches  distiactes  la  teavibilité 
générale  à  la  muqueuse  pîtuitaire,  saroir  :  le  nasal  ntcrnc,  branche 
de  l'ophtalmique  «  le  spbéno  et  le  ptérygo-paiatm,  braadiea  dv 
ganglion  de  Meckel,  et  le  nasal  postérieur,  branche  du  pàiaihi 
antérieur,  qui  va  se  perdre  dans  le  cornet  supérieur.  En  denrier 
lien,  le  trijumean  par  sa  branche  morenne,  le  anaiillaire  supMeur, 
«met  les  rameaux  dentaires  postérieurs  et  antéHeors. 

Si  donc  toute  névralgie  exige  rhiflamnniat ion  d'un  tronc  nerrcvx, 
n'est^il  pas  logique  de  penser  que,  dana  roras,  le  facteur  étîoiogiqne 
de  la  névralgie  a  été  la  névrite  consécutive  des  ramnscitlot  qui 
vont  de  l'ophtalmique  à  la  régkm  antérieure  du  oomet,  ou  bien 
«eux  qui  vont  du  ganglion  sphéno^palatin  innerver  la  zone  poité- 
rieure  du  cornet  inférieor,  etque  cette  névrite  reconnaît  poitreauM 
l'altération  de  la  muqueuse  nasale  ?  MosiÉ. 

Xes  endothéliomei  èa  nés  et  dM  shiiis  dn  nos,  par  Althofp 
{Arckiv  f.  Laryngoi.j  Bd.  XIX,  n*  î). 

Signalons  aux  statisticiens  que,  dans  le  travail  de  Althoff,  ils 
trouveront,  décrit  avec  détails,  l'examen  de  3  cas  d'endothélionkes 
du  nei  et  du  simis  ethmoïdal  observés  par  l'auteur.  Malgré  de 
patientes  recherches,  Allboff  n'a  pu  trouver  que  19  cas  dans  la 
littérature.  Ce  n'est  pas  pour  la  première  fois  que  nous  ne  donnons 
pas  l'analjse  d'un  travail  traitant  de  rhistologie  de  Tendothéliome. 
Ce  sont  des  tumeurs  nullement  particulières  au  nés  et  très  mal 
sommes  encore  des  histologistes  de  professron.  Retenons  des 
«quelques  lignes  clTniqnes  du  travail  de  Althoff  que  le  f^ronostié  de 
1  endotbéliome  n'est  pas  toujours  mauvais,  puisque,  dans  un  cas, 
la  tumeur  a  été  portée  probablement  S3  ans.  LAUTMAitiv. 

4SQr  la  cansorration  du  cornet  inférieur  dans  les  opération! 
radicales  de  sinusites  maxillaires,  par  Cordes  {Monatschr.  f. 
Okrenheilh.,  nMl,190()). 

Nous  avons  analysé  un  travail  de  Cordes  dans  lequel  il  propose 
une  nouvelle  méthode  poor  l'opération  de  la  stnusHe  maxillam.  11 
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abftndonBe  celte  méthode  depuis  qu'il  a  eu  connaissance  du  pro- 
cédé de  Denker  (également  analyse  dans  les  Annaiei).  La  inodifi- 
cation  ajoutée  par  Ck>rde8  consiste  à  conserver  le  cornet  inférieur 
quand  celui-ci  est  normal  et  à  sortir  le  tampon  par  l'orifice  buccal. 
Le  deuxième  jour,  le  tampon  est  enlevé;  le  troisième  et  le  cin- 
quiènoe  jour,  le  sinus  est  lavé  par  la  plaie  orale,  et  ens4Âte  Gordes 
introduit  un  obturateur  parle  nez  et  continue  l'emploi  de  la  poudre 
au  rénoforme. 

Le  point  capital  pour  Cordes  est  la  conservation  du  cornet  infé- 
rieur. C'est  pourquoi  Gerber  déjà  a  proposé  de  faire  Touveplure 
nasale  dans  le  méat  moyen,  en  opposition  avec  Caldwell-Lac. 
«  Aujourd'hui,  dit  Cordes,  les  gens  habitant  les  grandes  villes  ont 
absolument  besoin  de  leur  cornet  inférieur.  A  peine  un  nez  nor- 
mal est-il  capable  de  filtrer  Tair  pollué  de  notre  atmosphère,  sans 
parler  d'un  nez  artificiellement  élargi,  privé  d'une  grande  partie 
de  sa  muqueuse  et  du  corps  caverneux  servant  de  régulateur.  » 

I^UTMANN. 

Résultats  obtenus  par  l'opération  modifiée  de  Friedrich  dans  le 
traitement  de  la  sinusite  maxillaire  chroniqne,  par  Bôrgek 
{Archiv  f.  LaryngoL,  M.  XVIII,  n»  3). 

L'opération  de  Friedrich  a  été  souvent  modifiée,  et  nous  avons 
analysé  la  modification  faite  par  Denker,  résumant  toutes  les 
autres.  Bôrger  exécute  l'opération  de  Friedrich  avec  une  seule 
modification  :  c'est  qu'il  ne  fait  pas  l'incision  à  travers  le  revête- 
ment externe,  en  contournant  l'aile  du  nez,  comme  l'indique 
Friedrich,  mais  ense  servantde  l'incision  muqueuse  ordinairement 
usitée  dans  la  méthode  de  Kuster.  Nous  renonçons  k  décrire  l'opé- 
ration de  Friedrich  et  sa  nouvelle  modification,  d'autant  que  les 
résultats  obtenus  par  Bôi^er  iie  comportent  pas  un  seul  cas  de 
guérison  définitive,  abstraction  faite  de  son  premier  cas.  Nous  con- 
cédons volontiers  à  l'auteur  que  les  cas  n'étaient  pas  spécialement 
choisis  d'après  la  description  des  cas  difficiles  ;  et  nous  sommes 
de  son  avis  qu'il  n'y  a  pas  un  besoin  particulier  de  délaisser 
les  méthodes  ordinaires  pour  cette  nouvelle  opération. 

Cette  publication  de  Bôrger  a  donné  lieu  à  une  protestation  de 
la  part  du  professeur  Denker  et  à  une  réplique  de  Bôrger. 

Denker  reproche  ft  Bôrger  d'avoir  appelé  «  modification  de 
l'opération  de  Friedrich  »  une  opération  qui,  même  jusque  dans 
les  termes  de  sa  description,  ressemble  à  celle  de  Denker,  tandis 
que  Bôrger  prétend  que  les  termes  employés  par  Denker  ressemblent 
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À  ceux  de  Friedrich  et  KreichmanD.  On  peut  être  étonné  de  cette 
échange  de  reproches  aigre-doux  pour  une  opération  qui,  à  part 
sesdifférents  inventeurs  et  modificateurs,  n*a  pas  été  essayée  ailleurs. 

Lautmann. 

Anesthéaie  locale  dans  l'opération  radicale  de  la  sinusite  maxil- 
laire, par  Nabrr  (Archiv  f.  LaryngoL,  IM.  XIX,  n«  1). 

Les  règles  suivantes  sont  observées,  dans  le  service  de  Sieben- 
mann,  pour  le  traitement  des  sinusites  maxillaires.  S'il  s'agit  de 
sinusite  aiguë,  le  traitement  médical  est  institué  dès  le  début. 

S'il  s'agit  d'une  sinusite  de  cause  dentaire,  on  fait  l'extraction  de 
la  dent  et  on  élargit  l'alvéole  &  la  gouge.  Si  la  sinusite  ne  guérit  pas 
au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  on  procède  <à  la  ponction  du 
sinus  avec  lavage.  La  ponction  se  pratique  par  le  méat  moyen,  à 
travers  la  partie  postérieure  de  la  fontanelle.  On  exécute  la  ponc- 
tion avec  la  canule  mousse  de  Siebenmann.  Cette  ponction  est 
facile,  surtout  dans  les  cas  chroniques.  Par  ce  moyen,  beaucoup 
de  cas  subaigus  et  môme  chroniques  ont  guéri.  On  l'essaye  toujours 
douze  ou  quinze  fois  avant  de  procéder  à  l'opération  radicale. 

L'opération  radicale  consiste  en  résection  de  la  paroi  latérale  du 
sinus,  en  curettage  de  la  muqueuse  sinusale  et  en  l'établissement 
d'une  large  communication  avec  le  nez. 

Les  opérations  de  Galdwell-Luc  ou  Gerber  suffisent  à  ce  but. 

L'opération  se  fait  toujours  sous  anesthésie  locale.  Une 
demi-heure  avant  l'opération,  le  malade  reçoit  une  piqûre  de  mor- 
phine. 

On  insensibilise  la  paroi  latérale  de  la  fosse  nasale  (cocaïne- 
adrénaline).  Ensuite  on  lave  le  sinus  parle  méat  moyen  et  on 
l'assèche  par  insufflations  avec  un  ballon.  Puis  on  injecte  dans 
le  sinus  2  centimètres  cubes  d'une  solution  de  cocaïne-adrénaline. 
On  pose  dans  le  méat  moyen  un  tampon  trempé  dans  la  solution 
de  cocaïne-adrénaline. 

On  procède  ensuite  à  l'anesthésie  de  la  fosse  canine  ;  on  injecte 
profondément  au-dessus  du  périoste  et  en  l'étendant  aussi  large- 
ment que  possible  le  contenu  de  deux  ampoules  d'adralgine  de 
1  centimètre  cube.  Ces  ampoules  contiennent  0,044  cocaïne  et  0,4 
de  la  solution  d'adrénaline  à  4  p.  4  000.  Pour  la  partie  sous-mu- 
queuse, on  prend  4  à  5  centimètres  cubes  de  la  solution  de 
Schlcich  n<>  2,  avec  trois  gouttes  de  la  solution  d'adrénaline  qu'on 
infiltre  sur  toute  la  longueur  de  l'incision  muqueuse. 

Après  dix  minutes,  l'opération  peut  commencer  ;  le  malade  sente 
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à  peine  quelques  douleurs  à  la  trépanation  de  l'os.  L'anémie  est 
parfaite  et  l'inspection  de  la  cavité  excellente. 

L'opération  est  terminée  par  la  suture  de  l'incision  muqueuse. 
Le  sinus  n'est  pas  tamponné.  On  met  un  tampon  de  gazeadrénalinée 
dans  l'endroit  où  le  cornet  inférieur  a  été  réséqué.  Une  vessie  de 
glace  posée  sur  la  figure  du  malade  après  l'opération  prévient 
rhémorragie  secondaire  et  le  gonflement.  Lactmanit. 


De  la  diffusion  des  ainasitos  d'an  sinns  à  l'antro,  par  V.  Cozzo- 
UNO  (Revue  hebdomadaire  de  laryngoL,  otol.  et  rhinoL^ 
30  mars  4907). 

A  l'occasion  de  la  communication  de  Luc  sur  l'infection  possible 
de  l'antre  frontal  par  les  injections  dans  l'antre  maxillaire,  Cozzo- 
lino  rappelle  qu'il  avait,  dès  4894,'étudié  expérimentalement  le  mémo 
sujet.  Ajant  injecté  dans  le  sinus  un  liquide  dense  et  coloré,  il 
rechercha  le  trajet  pris  par  le  pus  sortant  des  sinus,  et  cela  suivant 
les  différentes  positions  de  la  tête,  il  a  observé  ainsi  la  communi- 
cation du  maxillaire  au  frontal  par  aspiration  capillaire  de  Tinfun- 
dibulum,  du  sphénoïde  à  l'ethmoîde  postérieur  par  la  communi- 
cation qu'on  trouve  quelquefois  entre  eux,  du  frontal  à  l'ethmoîde 
antérieur  par  des  diverticules  ou  communications  anormales  entre 
eux.  Les  résultats  obtenus  par  ces  expériences  ont  été  confirmés  par 
des  observations  cliniq«es  ultérieures.  A.  Hauta.vt. 

De  ropération  radicale  esthétique  de  la  sinusite  frontale  chro- 
nique, par  Jagqcrs  {Revue  hebdomadaire  de  laryngoL,  otol.  et 
rhinoL,  27  avril  1907). 

Jacques  adresse  au  procédé  de  Killian,  dans  la  cure  radicule  des 
sinusites  frontales,  deux  critiques:  il  est  d'une  exécution  délicate  et  ne 
supprime  pas  toute  déformation.  Aussi,  il  y  a  quelques  années,  a-t-il 
préconisé  une  technique  nouvelle  obviant  à  toute  défiguration  sans 
compromettre  tout  le  succès  thérapeutique.  Depuis  1903,  il  l'a 
appliqué  dans  une  quarantaine  de  cas  au  moins,  etcela  avec  la  plus 
entière  satisfaction. 

Jacques  rappelle  &  ce  propos  les  temps  essentiels  de  son  opéra- 
tion. Les  lecteurs  des  Anualcs  les  trouveront  plus  longuement 
expliqués  dans  un  article  de  Jacques  et  Durand  paru  dans  les 
Annales  mêmes j  en  aoiit  1903.  A.  Hautant. 
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Sinnsite  frontale  doublt,  par  Cisnbhos  {Doletin  de  Laryngoiogia, 
Otologia,  Rinologia,  Madrid,  déc.  1906). 

Malade  de  tè  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  cinq  ans 
auparavant. 

Depuis  deux  ans,  céphalalgies  frontales  plus  fortes  au  niveau  des 
sinus  frontaux  et  accompagnées  d'une  légère  suppuration  nasale. 

Ces  céphalalgies  ont  été  mises  sur  le  compte  de  la  syphilis,  et  on 
a  traité  le  malade  par  des  frictions  mercurielles  éaergiques  sans 
atteindre  d'autre  résultat  que  de  produire  une  polynévrite  toxique 
avec  exaspération  des  douleurs  frontales. 

Examen.  —  Pus  crémeux  au  méat  moyen  du  côté  droit,  avec  pré- 
sence de  petits  polypes.  Fosse  nasale  gauche  normale.  Douleur  à 
la  pression  au  niveau  du  sinus  frontal  droit.  Diaphanoecopie  : 
opacité  bien  prononcée  du  cdté  droit,  transparence  à  gauche. 

Diagnostic.  —  Sinusite  frontale  droite. 

Extirpation  des  polypes  et  nettoyage  des  eellules  ethmoîdalés. 
La  sécrétion  purulente  diminue,  mais  les  douleurs  et  Topacité  du 
sinus  persistent. 

Opération.  —  Trépanation  du  sinus  frontal  droit  qu'on  trouve 
plein  de  pus  et  de  fongosités;  nettoyage  soigneux  de  cette  cavité,  qui 
est  considérable  ;  agrandissement  du  canal  fronto-nasai,  deatrvc* 
tion  k  la  curette  des  cellules  ethmoîdalés  voisines,  exploration 
minutieuse. du  sinus,  qui  permet  de  trouver  une  déhiscence  de  la 
cloison  intersinusienne .  Ouverture  du  sinus  gauche  :  pus  sans  fon- 
gosités. Après  nettoyage  et  élargissement  du  canal  fronto-nasal  de 
ce  côté,  les  deux  cavités  sont  bourrées  à  la  gaze  îodoformée. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  persistent,  et  on  trouve  le  panse- 
ment souillé  de  pus. 

Deuxième  opération.  —  Incision  du  bord  externe  d'un  sourcil  au 
bord  externe  de  l'autre  et  à.  convexité  inférieure  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  ;  incision  centrale  et  perpendiculaire  partant  de  ce 
point  pour  aboutir  au  cuir  chevelu.  Dissection  des  lambeaux  trian- 
gulaires et  élargissement  des  brèches  ouvertes  dans  la  première 
intervention  ;  résection  complète  de  la  paroi  antérieure  des  deux 
sinus,  qu'on  découvre  ainsi  sur  toute  leur  étendue. 

Dimensions:  diamètre  vertical,  7  centimètres;  diamètre  horizon- 
tal, 6  centimètres.  En  profondeur,  sinus  droit  \^^,^;  sinus  gauche, 
2  centimètres. 

La  rloison  de  séparation  des  deux  sinus  est  assez  petite  ;  elle 
mesure  2«™,5  de  hauteur,  et  si  fortement  du  côté  droit  que  la 
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capacité  du  sinus  gauche  est  bien  supérieure  àcelle  du  droit. 

Le  bord  supérieur  des  sinus  est  festonné,  et  le  sinus  droit, 
présente  en  son  bord  inférieur  une  déhiscence  qui  pénétre  au- 
dessus  de  la  vodte  orbitaire  et  atteint  3  centimètres  de  profondeur. 

Réunion  des  lambeaux  par  première  intention.  Pausement  corn- 
pressif.  C^uérison  rapide.  Mossi. 

tpiUiélioma  da  l'othnoiie  «tm  propagation  au  sûras  mazillaira 
9t  au  Gavom  pharyngé.  Uiaotomia  latérale.  Eztirpatîoa,  par 
Castanhoà  {BoletindeOtologiafLaryngologiaMeidrid,îéyner  1907) . 

Sujet  de  54  ans,  obstruction  nasale  droite.  Poljpes  muqueux  du 
méat  mojen,  qui  sont  enlevés  à  l'anse  froide»  en  plusieurs 
séances.  Rhinoscopie  postérieure  négative.  A  la  dlaphanoscopie^ 
légère  obscurité  du  sinus  maxillaire. 

Quatorze  mais  plus  tard,  le  nez  est  redevenu  imperméable  à  l'air. 
Le9  poljpes  muqueux  sont  remplacés  par  des  fibro-mjxomea  en 
voie  de  dégénérescence,  qui,  une  fois  enlevés,  laissent  apercevoir 
une  masse  rouge,  fougueuse,  saignant  avec  facilité,  qu'on  essaya  en 
vai^  d'enlever  avec  la  pince  de  Lue.  Hémorragie,  tamponnement 
nasal.  A  quelques  jours  de  1&,  un  nouvel  examen  permet  de  se 
rendre  compte  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  fongueuse  et  friable,  du 
méat  mojen  et  des  cellules  ethmoïdales;  le  malade  refuse  toute 
intervention  radicale. 

Trois  mois  après,  obstruction  nasale  complète,  névralgies  péri- 
orbitaires,  insomnie,  amaigrissement,  etc.  La  fosse  nasale  droite 
est  comblée  par  une  tumeur  fongueuse  et  friable,  d'odeur  repous- 
sante, rougeàtre,  et  permettant  au  stylet  de  s'enfonoer  aussi  profon- 
dément que  le  permettaient  les  limites  de  la  prudence. 

La  tumeur  comprime  la  cloison,  dont  elle  entraîne  la  déviation 
dans  la  fosse  nasale  gauche.  Cette  fosse  nasale,  qui  est  libre  en 
avant,  est  ob8ti*uée  en  arriére  par  la  tumeur,  qui  fait  hernie  dans  le 
cavum  pharyngé,  au  point  non  seulement  d'obstruer  les  orifices 
choanaux,  mais  encore  de  se  présenter  à  la  rhinoscopie  sous  l'aspect 
d'une  tumeur  ovoïde  (œuf  de  poule)  et  mollasse  au  toucher.  L'exa- 
men microscopique  démontre  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  à  globules 
cylindriques. 

A  noter  que  ce  malade  ne  présenta  aucun  signe  de  généralisa- 
tion ganglionnaire  et,  jusqu'à  une  époque  fort  avancée,  on  ne  put 
même  pas  trouver  un  petit  ganglion  sous^maiillaire  droit  qu'on 
constate  actuellement. 

OpértUion.  Rhinotomie  latérale  de  Maure.  —  Résection  delà  branche 
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montante  du  maxillaire  et  «les  os  propres  du  nez.  L*unguis  est 
corrodé  par  la  tumeur.  À  la  pince  coupante,  on  arrache  la  tumeur 
par  lambeaux,  arrachement  qui  laisse  &  découvert  tout  le  sinus 
maxillaire,  la  paroi  nasale  externe  étant  complètement  détruite 
parla  tumeur  ;  la  paroi  orbitaire,  respectée  par  Tépithélioma.  Guret- 
tage  et  nettoyage  du  sinus  maxillaire  et  des  cellules  ethmoîdales. 
Arrachement  du  tron^'on  postérieur  de  la  tumeur  du  côté  de  la 
baseducrAneet  de  laptérygoïde.  Cette  portion  tumorale,  du  volume, 
d'un  œuf,  est  d'une  consistance  un  peu  plus  solide  et  du  même 
aspect  que  le  reste.  Mise  ù  nu  de  la  paroi  externe  du  sinus  maxil- 
laire. Hémostase  et  sutures,  sauf  sur  la  partie  médiane  du  sillon 
naso-génien,  qu'on  laisse  ouverte,  afin  de  pouvoir  surveiller  à 
travers  cette  ouverture  la  cavité  opératoire.  C'était  là  ime  bonne 
précaution,  car,  dans  les  jours  suivants,  on  put  par  elle,  et  à  la 
cuillère  tranchante,  enlever  quelques  petits  noyaux  échappés  dans 
lesanfractuosités. 

Les  conséquences  opératoires  furent  favorables  ;  quelques  dixièmes 
de  lempéralure  à  peine.  L'opéré  a  retrouvé-la  respiration  nasale  ; 
il  n'éprouve  ni  gène  ni  douleurs. 

R(f flexions.  —  On  sait  que  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales 
se  divisent  en  deux  groupes:  le  groupe  des  sarcomes,  qui  comprend 
les  tumeurs  par  prolifération  d'un  élément  cellulaire  d'origine  con- 
jonclivo-vasculaire  :  méJano-sarcome,  myxo-sarcome,  sarcome  »ï 
myéloplaxes,  etc.,  et  le  groupes  des  tumeurs  épithéliales,  qui  se 
développent  par  prolifération  des  éléments  épithélîaux,  c'est-à-dire 
lesépithéliomas  et  les  carcinomes. 

«  Dans  les  deux  groupes,  l'adénopathie  secondaire  est  rare,  siir- 
toutau  début,  et  à  l'époque  on  elle  pourrait  être  d'un  certain  intérêt 
pour  le  diagnostic;  quand  elle  existe  dans  la  région  sous-maxillaire 
au  niveau  de  l'angle  delà  mâchoire  et  sous  forme  de  ganglions  durs, 
mobiles  et  îndolores(i).  »  Le  cas  rapporté  ici  ne  fait  pas  exception  à 
cette  règle  en  ce  qui  concerne  l'époque  tardive  d'apparition  ganglion- 
naire, mais  il  s'en  écarte  ente  qui  concerne  le  nombre  et  la  situation. 
Il  n'y  eut  en  effet  qu'un  seul  ganglion,  et  il  était  situé  à  la  région 
sous-maxxllaire  médiane  et  non  à  l'angle  de  la  mâchoire. 

Ces  tumeurs  ne  tardent  pas  à  infiltrer  le  labyrinthe  elhmoïdal, 
ce  qui  a  l'inconvénient  de  rendre  toute  opération  fatalement  in- 
complète. 

Ici.  ce  cas  confirme  une  particularité  signalée  par  Sebileau  dans 
son  travail  sur  les  formes  cliniques  du  cancer  du  sinus  maxillaire,  à 

{{)  Gbllb,  Rapport  à  la  Société  fi^ançaise  de  lanjngologie,  1905. 
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savoir  la  résislanco  qu'offre  à  l'invaHion  néoplasiquc  le  plancher  de  1 

l'orbite,  barrière  fragile  et  délicate  s'il  en  fut.  ^ 

A  noter  ici  qu'il  existe  des  tunieura  mixtes,  constituées  soit  par  ■] 

des  dégénérescences    cpithéliaies   de  myxomes  ou   d'adénomes  \ 

récidivants,  soit  par   des  épithélio-sarcomes.  Si  on  considère  la  1 

topographie  de  ces  tumeurs,  on  peut  les  diviser  en  tumeurs  de  '; 

Tespaco  antéro-inférieur  opérables  ])ar  voie  natale  et  tumeurs  de 
l'espace  postéro-supérieur  du  méat  moyen;  celles-ci  correspondent 
à  l'ethmoïde  et  doivent  être  opérées  par  voie  externe. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  qui  a  été  vu  dès  le  début,  il  s'agis- 
sait tout  d'abord  d'une  rhinite  chronique  avec  formation  de  polypes, 
sans  qu'on  put  soupçonnerle  processus  morbide  en  évolution.  Tout 
au  plus,  l'intégrité  de  la  fosse  nasale  du  côté  opposé  pouvait-elle 
éveiller  l'attention,  bien  (pi'à  la  rigueur  on  puisse  prétendre  que  les 
polypes  unilatéraux  du  nez  ne  sont  pas  rhose  exceptionnelle. 
D'après  Heurtaux,  dont  il  convient  de  rappeler  ici  l'opinion,  il  ne 
faut  jamais  négliger  les  tumeurs  bénignes,  qui  peuvent  ultérieure- 
ment subir  une  transformation  maligne,  suivant  l'âge  et  l'état 
général. 

Pour  Rergmann,  il  y  a  une  relation  étroite  entre  les  états  irri- 
tatifs  chroniques  et  le  développement  du  cancer.  Pour  Adams, 
l'hérédité  serait  le  facteur  biologique  principal  du  cancer,  et  l'irri- 
tation locale  prolongée  le  facteur  déterminant. 

Pour  Forgue  et  Reclus,  l'arthritisme  serait  un  facteur  Indispen- 
sable ;  pour  Poirier,  ce  serait  la  syphilis;  pour  Doyen,  le  Micrococcus 
ncoformans,  facteurs  auxquels  il  convient  toujours  d'ajouter  l'irri- 
tation locale.  MossK. 

La  voie  intranasale  danslea  opérations  sur  les  sinus  accessoires 
dn  nés,  par  Walteh  A.  Wklls  {Archiv.  intern.  larynyoloyie. 
juin  lîlOO). 

La  voie  nasale  peut  servir  de  route  pour  arriver  aux  sinus  acces- 
soires du  nez  malade,  puisque  tous  les  sinus  communiquent  avec  les 
fosses  nasales  par  une  ou  plusieurs  ouvertures,  et  que  tous,  à  l'excep- 
tion du  sinus  frontal,  sont  en  relation,  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande,  avec  la  cavité  nasale  qui  leur  sert  de  frontière 
commune. 

La  voie  nasale,  que  l'on  peut  appeler  une  méthode  conservatrice, 
se  recommande  comme  étant  naturelle  :  elle  assure  l'évacuation 
des  sécrétions  parun  canal  qui,  dans  l'état  normal,  est  le  débouché 
naturel  des  sécrétions. 
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Pour  le  sinus  maxillaire,  l'auleur  pratique  une  ouverture  assez 
grande  dans  la  paroi  externe  du  nez  javec  un  trocart  spécial.  Pour 
rethraoïdc,  les  pinces  de  Luc  sont  l'idéal. 

Pour  le  sinus  frontal,  l'irrigation  du  sinus  par  l'infundibulum  est 
un  procédé  très  pratique  dans  nombre  de  cas  ;  parfois  on  pourra 
tenter  l'agrandissement  du  canal  naso-frontal. 

Pour  le  sphénoïde,  la  voie  nasale  se  recommande  comme  étant 
la  plus  directe.  ^ï-  ^'«Rivot. 


Communication  casuistique,  par  Schoenmann  {Archlvf.  LaryngoL, 
Bd.  XVlll,  no  3). 

Danscefarticle,  Schœnmann relate  l'histoire  cliniquede  4cas  in- 
téressants. Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  angiome  simple, 
pédicule,  implanté  dans  le  voile  du  palais,  qui,  par  des  hémorragies 
intermittentes,  a  amené  une  anémie  très  prononcée  chez  une  femme 

de  57  ans. 

Dans  le  deuxième  cas,  Schœnmann  a  trouvé,  chez  une  jeune 
femme  de  28  ans,  atteinte  d'ozène  une  ulcération  à  bords  calleux , 
sur  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen.  La  nature  de  cette 
ulcération  est  restée  obscure.  Le  microscope  permet  d'admettre 
un  comxDeneenieiii  de  dégéséffeaBenee  eaBcéreoBfr. 

Chez  le  troisième  malade,  un  sarcome  à  marche  ultra-rapide  a 
été  pris  au  début  pour  un  cas  de  diphtérie. 

La  confusion  a  été  d'autant  plus  facile  que  l'individu  était  d'un 
habitus  phtisique  et  que  le  sarcome  a  commencé  par  une  dysphagic 

aiguë. 

Enfln  un  cas  de  sténose  cicatricielle  de  l'entrée  du  larynx 
et  du  pharynx  chezun  médecin,  chez  lequel  les  professeui-s  Schmidt 
et  Mackenzie  avaient  diagnostiqué,  en  1888,  le  lupus  du  pharynx  et 
du  larynx.  Lautmann. 


Contribution  à  Thistoire  de  l'ancienne  rhinologie  au  Japon,  par 

1x0  KuBO  {Archiv  f.  LaryngoL,  Bd.  XIX,  n°  1). 

Nous  avons  analysé  un  article   du  même  auteur  sur  VOtologie 
ancienne  au  Japon.  Ces  articles  ne  se  prêtent  pasô  l'analyse. 

Lautmank. 
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Troubles  du  nez,  du  pharynx,  dalarynx  et  des  oreilles  consécutif  s 
aux  maladies  de  l'appareil  circulatoire,  pur  Sksdziak  (Mon'itschr. 
f.  Ohrenheilk.^n^  12,  1906). 

Nous  rcliendrons  de  celle  revue  générale  quelques  points.  Dans 
l'épislaxis,  il  faut  toujours  songer  à  examiner  le  cœur  et  l'appareil 
cir'^ulaloire,  si  la  cause  nasale  de  l'hémorragie  n'est  pas  très 
apparente. 

Les  cardiopathies  même  compensées  provoquent  assez  souvent 
riiémorragie  nasale,  et  un  léger  attouchement  à  la  sonde  suflit. 
L'épislaxis  dans  l'artériosclérose  n'est  pas  toujours  d'un  pronostic 
hénin,  d'autant  que  les  tamponnements  successifs  nécessaires 
peuvent  donner  lieu  à  des  complications. 

ïl  est  très  curieux  de  lire  qu'on  a  guéri  l'angine  de  poitrine  par 
un  traitement  endonasal.  Il  s'esl  évidemment  agi  de  la  fausse 
angine  de  poitrine  chez  des  neurasthéniques;  mais,  pour  la  pratique, 
il  est  nécessaire  d'examiner  le  nez,  quand  il  ne  s'agit  pas  de  la 
slénocardie  bien  cnractérisce.  Lautmann. 
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PARALYSIES  LARYNGÉES  (RÉCURRENT  ET  ABDUC- 
TEUR). —  REMARQUES  ANATOMIQUES  ET  PHYSIO- 
LOGIQUES. —  ÉTIOLOGIEDES  PARALYSIES  D  ORIGINE 
CENTRALE  (1). 

Par  J.-^W.  GLEITSMANN  (de  New-York).. 

Les  paralysies  récurrentielles  d'origine  centrale,  choisies 
par  votre  conseil  comme  sujet  de  discussion  générale, 
constituent  à  mon  avis  le  problème  le  plus  difficile  et  en 
même  temps  le  plus  intéressant  de  tout  le  domaine  de  la 
laryngologie  ;  c'est  le  plus  intéressant,  car  il  conduit  le  laryn- 
gologiste au  delà  des  frontières  de  la  spécialité  ;  c'est  le  plus 
difficile,  car  il  le  met  aux  prises  avec  les  questions  les  plus 
compliquées  de  la  neurologie,  et  pour  lesquelles  les  auteurs 
partagent  souvent  des  opinions  opposées. 

Pour  bien  comprendre  le  travail  qui  m'est  assigné  :  «  Les 
causes  centrales  des  paralysies  du  récurrent  et  de  Tabducteur  » , 
il  est  absolument  nécessaire  de  posséder  une  conception 
précise  des  centres  moteurs  corticaux  et  bulbaires,  de  leurs 
principales  fonctions  et  de  leurs  rapports.  Aussi,  avec  l'appro- 
bation de  votre  président,  je  ferai  une  analyse  anatomique 
rapide,  et  j'ajouterai  tels  faits  physiologiques  et  pathologiques 
qui  auront  un  rapport  direct  avec  notre  sujet. 

1*  Remarques  anatomiques.  —    Le  larynx  doit  remplir  deux 

(1)  Rapport  lu  devant  V Association  amëncaine  de  laryngologie  au 
XXX^    Congrès   annuel,    Montréal,    mai    1908.    Traduction  par    Fer- 

NAND  LeMAITRE. 
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fonctions  diamétralement  opposées  Tune  à  Tautre  :  la  phonation 
et  la  respiration. 

Le  centre  principal  de  la  phonation,  acte  volontaire  qui 
consiste  dans  Tadduction  des  cordes,  siège  dans  le  cortex  ; 
le  centre  principal  de  la  respiration,  acte  réflexe  qui  consiste 
dans  Tabduction  des  cordes  vocales,  siège  dans  le  bulbe.  De 
plus,  il  existe  des  centres  inférieurs  de  moindre  importance 
siégeant,  pour  la  phonation,  dans  le  bulbe  ;  pour  la  respiration, 
au  niveau  du  cortex.  Ces  centres  sont  réunis  par  des  fibres 
nerveuses  qui  s'étendent  de  la  corticalité  au  bulbe  et  inver- 
sement, à  travers  la  capsule  interne.  Le  centre  moteur  cortical 
phonatoire  fut  découvert  par  H.  Krause  (1),  qui  le  localisa  au 
niveau  de  la  portion  descendante  delà  préfrontale.  . 

Ces  recherches  furent  confirmées  par  Semon  et  Horsley 
(2  et  3),  qui,  en  étendant  leurs  recherches,  trouvèrent  au  niveau 
du  cortex  des  zones  motrices  accessoires  destinées  à  accélérer 
la  respiration  et  à  augmenter  Tampleur. 

Risien  Hussel  (4),  par  d'ingénieuses  expériences,  réussit  à 
trouver  au-dessous  du  centre  phonatoire  une  zone  doutTexci- 
tation  détermine  Tabduction  des  cordes. 

Il  n'y  a  pas  besoin  de  commenter  plus  longuement  la  figure 
ci-contre  prise  dans  rarticle  de  Semon  du  Manuel  laryngo- 
logiquede  Ileymann  (fig.  1). 

La  représentation  bulbaire  du  larynx  siège  au  niveau  du 
quatrième  ventricule  ;  on  trouve  dans  Taile  grise  deux  zones 
dont  l'excitation  produit  nettement  l'abduction  des  cordes, 
l'acte  respiratoire.  De  plus,  il  existe  des  zones  plus  petites  pour 
Tadduction  bilatérale,  pour  l'adduction  unilatérale  et  pour 
la  position  cadavérique  des  cordes  ;  chacune  de  ces  locali- 
sations est  représentée  par  la  figure  2,  également  empruntée 
à  l'article  de  Semon  (fig.  2). 

L'existence  des  centres  accessoires  signalés  plus  haut  a  été 
prouvée  par  des  expériences  répétées  sur  des  animaux  et  dont 
nous  ne  citerons  qu'un  exemple. 

(1)  Archiv.  fUr  Analomie  und  Physiologie,  1884,  Bel.  «  Physiolog.  ^, 
p.  203. 

(2)  l'hd.  Transact.  liof/al  Society  ofLondon,  vol.  i81, 1890,  p.  187-211. 
<3)  Inlemalional  Médical  Congrese,  1890,  vol.  IV,  part.  12,  p.  132. 
(4)  Jirilish  med,  Journ.  Aug.,  18ÎI5,  p.  481. 
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Les  monstres  acéphales,  les  anirnauv  dont  le  cerveau  a  été 
enlevé,  sont  capables  de  pousser  des  cris  grâce  à  Texcitation 
du  centre  plionatoire  accessoire  bulbaire.  Quant  à  la  respiration, 
elle  n'e«t  pas  influencée  :  le  centre  respiratoire  principal  n 
donc  bien  son  siège  dans  le  bulbe. 

Ces  données  anatomiques  élémentaires,  résumées  le  plus 
brièvement  possible,  sont  presque  universellement  acceptées. 
La  première  divergence  de  vues  que  nous  rencontrons  surgit 
à  propos  du  trajet  du  moteur  du  larynx,  qui  n'est  pas  défini- 
tivement fixé  à  rheure  actuelle. 

A  la  suite  des  soigneuses  expériences  deSchech  (1),  le  nerf 
moteur  du  larynx  fut  considéré  pendant  de  nombreuses  années- 
comme  prenant  son  origine  dans  la  branche  interne  de 
Taccessoire  de  Willis  jusqu'au  jour  où  Onodi  et  Grabower 
(2,  3,  4)  apportèrent  des  arguments  importants  en  faveur  de 
Torigine  pneumogastrique  du  nerf.  Et  une  autorité  reconnue, 
Oppenheim  (.5),  dit, en  1905,  dans  son  ouvrage,  qu'il  ny  a  rien 
de  certain  concernant  la  participation  du  nerf  accessoire  dans 
rinnervation  des  muscles  fournis  par  le  pneumogastrique. 

Un  autre  point  très  discuté  concerne  la  nature  du  récurrent. 
Tandis  que  de  nombreux  auteurs  pensent  fermement  que 
ce  nerf  est  exclusivement  moteur,  d'autres,  avec  de  bonnes 
raisons  basées  sur  Texpérimentation,  considèrent  ce  nerf 
eomme  mixte,  comprenant  également  des  fibres  centripètes. 
Mais  cette  façon  de  voir  fut-elle  exacte,  nous  ne  pouvons  pas 
en  tirer  des  conclusions  définitives  en  pathologie  humaine, 
puisque,  même  chez  les  animaux,  il  existe  des  différences 
suivant  les  espèces. 

Le  dernier  fait  anatomique  très  important  est  la  découverte 
de  Risien  Russel  (6).  Selon  cet  auteur,  il  existe,  pourTabduction 
et  Tadduction,  des  fibres  nerveuses  spéciales,  qui  cheminent 
en  faisceaux  séparés  sur  toute  la  hauteur  du  récurrent;  les 

(1)  Experimenfelle  Untersuchungen  ûbev  die  Funktion  der  Nerven 
und  Muskeln  des  Kehlkopfs,  Wurzburg,  1873. 

(2)  Ârckiv.  fur  LaryngoL,  XII,  1902,  p.  "ÏO. 
(3|  Ibidem,  II,  1895.  p.  144. 

(4)  Ibidem,  X,  1900,  p.  320. 

(5)  Lehrbuch  der  Nerven  Krankheiten,  4  Auflago,  Bd.  I,  p.  511. 

^6)  Vroceedings  of  tlie  Hogal  Society^   vol.  1892,  inarch.  31,  p.  1)2. 
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fibres  abductrices  sont  à  la  partie  interne  du  tronc  nerveux  ; 
les  adduclrices,  à  la  partie  externe.  Elles  peuvent  être  séparées 
de  telle  façon  qu'une  bande  réponde  à  l'excitation  électrique 
exclusivement  par  Tabduction,  et  lautre  bande  par  Tad- 
duction. 

Ainsi  se  trouve  solutionnée  la  question  de  l'action  double 
et  diamétralement  antagoniste  d'un  même  nerf  supposé 
homogène. 

2°  Remarques  physiologeques  et  pathologiques.  —  Les  centres 
moteurs  corticaux  du  larynx  diiïèrent  des  autres  centres  en  ce 
que  rirritation  d'un  seul  centre  est  toujours  accompagnée  de 
l'abduction  bilatérale  symétrique  des  cordes,  ce  qui  se  produit 
également  lorsqu'un  centre  cortical  a  été  détruit  par  la  maladie 
ou  enlevé  expérimentalement.  Cette  observation  physiologique 
a  été  acceptée  universellement  jusqu'au  jour  où  Masini  (1) 
prétendit  avoir  trouvé  une  localisation  corticale,  au  niveau  de 
laquelle  on  pouvait  provoquer  des  mouvements  de  l'hémi-laryn^ 
opposé.  Des  expériences  ultérieures  n'ont  pas  vérifié  le» 
assertions  de  Masini;  et  récemment  Katzenbach  (2)  obtint  pav 
une  méthode  nouvelle  des  mouvements  semblables,  aussi  bien 
du  côté  opposé  que  du  coté  correspondant. 

L'excitation  du  centre  bulbaire  sur  la  respiration  et  Taspect 
de  la  glotte  ont  été  soigneusement  étudiés  par  Semon  (3)  dans 
son  désir  de  s'assurer  si  la  corde  vocale  jouait  un  rôle  actif 
pendant  la  respiration  ti*anquiile,  et  de  déterminer  la  cause 
de  la  diiïércnce  qui  existe  dans  la  largeur  de  la  glotte  pendant 
la  vie  et  la  position  cadavérique  après  la  mort,  ou  après  des 
lésions  du  pneumogastrique  ou  du  récurrent.  Semon  trouva, 
par  de  nombreuses  et  soigneuses  mensurations,  faites  avec  des 
miroirs  gradués,  que  chez  plus  de  80  p.  100  d'adultes  la  glotte 
reste  stationnaire  durant  la  respiration  tranquille  et  est  con- 
sidérablement plus  large  que  dans  la  position  cadavérique.  La 
largeur  moyenne  de  la  glotte  chez  l'homme,  pendant  la  vie^ 
est  de  13"™, 5;  après  la  mort,  5  millimètres;  chez  la  femme^ 
il™", 5  et,  après  la  mort  :  4  millimètres. 

(1)  Rollelino  d.  mal.  delV  Orecchio,  1893,  July,  p.  151. 

<2)  Archiv  fur  AnaL  und  PhysioL,  1905,  Heft  3  et  4,  p.  396. 

<3)  Proceedings  of  Ihe  lioyal  Society^  vol.  XLVIII,  1890,  p.  403. 
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Sans  entrer  dans  un  exposé  détaillé  de  ces  expériences  et  de 
ces  arguments,  disons  que  Semon  est  conduit  aux  conclusions 
suivantes  :  La  largeur  plus  grande  de  la  glotte  pendant  la 
vie  est  le  résultat  d'une  activité  permanente  des  muscles 
abducteurs,  activité  due  à  Tlmpulsion  tonique  et  rythmique 
reçue  par  les  centres  respiratoires  par  Tintcrmédiaire  des 
ganglions  médullaires  et  des  fibres  centripètes  du  pneumo- 
gastrique. Semon  appelle  cette  action  physiologique  des 
muscles  abducteurs  le  «  tonus  abducteur  », 

Je  ne  puis  terminer  ces  remarques  qui  servent  d'introduction 
sans  appeler  votre  attention  sur  la  prédominance  très  marquée 
de  la  paralysie  des  abducteurs  dans  les  lésions  organiques 
progressives. 

Tandis  que  Rosenbach  (1),  sur  la  foi  d'un  cas  de  cancer  de 
Fœsophage,  accompagné  au  début  de  paralysie  des  deux 
abducteurs  et  plus  tard  des  deux  nerfs  récurrents,  fut  le 
premier  à  proclamer  que  les  abducteurs  souffraient  les  premiers 
d'une  compression  du  récurrent,  c'est  à  Semon  que  revient 
l'honneur  d'avoir  prouvé  que  cet  important  processus  patho- 
logique se  voit  non  seulement  dans  les  lésions  locales  alTectant 
le  nerf  dans  son  trajet  périphérique,  mais  aussi  dans  les  affec- 
tions centrales,  aussi  bien  cérébrales  que  spinales. 

La  première  publication  de  Semon  (2)  parut  en  1881,  dans 
les  Archives  de  laryngologie,  journal  américain  important 
de  notre  spécialité  qui  disparut  prématurément  par  suite  de 
rindifférence  des  laryngologistes  à  cette  époque. 

Les  affirmations  de  Semon  rencontrèrent  de  vives  opposi- 
tions et  donnèrent  lieu  à  de  nombreuses  controverses,  quelque- 
fois pleines  d'acrimonie,  et  qui  n'eurent  pas  toujours  un  carac- 
tère hautement  scientifique.  Grâce  aux  recherches  incessantes 
qu'il  fit  depuis  1881  jusqu'en  1897,  et  grâce  à  ses  publications, 
trop  nombreuses  pour  être  citées,  Semon  eut  finalement  la 
satisfaction  de  voir  universellement  connu  ce  que  l'on  appelle 
la  «  loi  de  Semon  ». 

Ce  serait  dépasser  le  but  de  ces  remarques  que  d'énumérer 
les  arguments  fournis  par  Semon  à  l'appui  de  ses  assertions, 

(1)  Breslauer  aerztliche  Zeitungy  1880,  n»»  2  et  3. 

\i)  Archiv.  of  laryngology^  vol.  II,  i88I,  n»  3,  p.  197. 
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dont  chacun  de  nous  a  eu  maintes  fois  Toccasion  de  confirmer 
I!exactiiude. 

La  véritable  cause  de  la  prédominance  de  la  paralysie  de& 
abducteurs  n'a  pas  encore  été  définitivement  déterminée. 

Grabo^^er  (1)  crut,  il  n'y  a  point  longtemps,  avoir  trouvé  la. 
solution  du  problème  par  Tanatomie,  celle-ci  remplaçant  les 
recherches  expérimentales  précédemment  employées.  Il  exa- 
mina rinnervation  des  muscles  du  larynx  par  rapport  à  Taspect 
de  leurs  terminaisons  nerveuses  et  compta  dans  chaque  muscle 
le  nombre  des  fibres  nerveuses.  11  trouva  que  la  branche  des- 
tinée à  Tabducteur  ne  se  divise  pas  en  petits  rameaux  irradiant 
dans  différentes  directions,  comme  cela  a  lieu  pour  les  adduc- 
teurs, et  que  le  nombre  des  fibres  nerveuses  est  moindre  dans 
ceux-là  que  dans  ceux-ci.  Le  postions  a  en  moyenne  281  fibres 
terminales;  les  thyro-aryiénoïdiens  (interne  et  externe)  en 
ont  485  ;  le  transverse,  279,  et  Tensemble  de  toutes  les  fibres 
abductrices  est  de  G80. 

Je  n'ai  pu  trouver  de  rappoii;  confirmant  les  recherches 
de  Grabower;  mais,  bien  que  je  ne  me  sente  pas  compétent 
pour  juger  les  mérites  de  cet  auteur,  je  puis  dire  que  je  consi- 
dère cette  façon  de  voir  comme  la  solution  la  plus  acceptable 
du  problème  en  litige. 

Ainsi  peut  s'expliquer  d'une  façon  naturelle,  par  une  ano- 
malie anatomique,  la  première  et  la  seule  exception  à  la  loi  de 
Semon ,  qui  s'est  présentée  depuis  vingt-cinq  ans,  et  qui  fut  obser- 
vée par  Saundby  (2)  dans  un  cas  de  cancer  de  l'œsophage;  je 
laisse  d'ailleurs  l'analyse  de  cette  observation  aux  auteurs  qui 
doivent  s'occuper  des  paralysies  récurrentielles  d'origi^e 
périphérique.  Semon  (3)  admet  franchement  les  faits  dans  le 
cas  de  Saundby,  mais  il  ne  put  en  donner  d'explications.  A 
l'occasion  de  son  voyage  aux  États-Unis  en  1904,  j'ai  attiré 
l'attention  de  Semon  sur  les  explications  de  Grabower;  Semon 
ne  sembla  pas  s'en  remettre  à  cette  interprétation  ;  il  incri- 
mina plutôt  les  différences  biologiques  de  structure  des  muscles 
et  des  nerfs  du  larynx,  qui  sont  évidentes  d'après  l'expérimen- 

{{)  Archiv  filr  I^ryngol.,  Bd.  XVI,  1904,  p.  189. 

(2)  British  Med.  Joum.,  1904,  niarch.  12. 

(3)  Internationales  Cenlralblalt  filr  Laryngol.,  1904,  p.  225. 
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tation  chez  les  animaux  jeunes  et  vieux  et  chez  les  animaux 
despèces  différentes;  il  incrimina  plus  encore  les  influences 
diiïérentes  que  produisent  sur  le  récurrent  et  la  narcose  super- 
ficielle et  la  narcose  profonde,  influences  que  Tun  de  nos 
regrettés  collègues,  Hooper  (1),  fut  le  premier  à  rechercher. 

3^  Etiolooie.  —  Les  paralysies  du  récurrent  et  de  Tabducteur 
•de  cause  centrale  sont  produites  par  des  affections  organiques^ 
tandis  que  les  paralysies  de  caraclère  fonctionnel,  qui  sur^ 
viennent  dansThysténe,  les  émotions  psychiques,  le  shock,  etc., 
sont  des  paralysies  des  abducteurs,  mais  non  de  véritables 
paralysies  récurrentielles.  Se  basant  sur  la  localisation  et 
la  nature  des  maladies,  nous  pouvons  distinguer  des  para- 
lysies dues  : 

1**  A  des  lésions  corlicales  ; 

^^^  A  des  troubles  des  faisceaux  nerveux,  au  niveau  de  la 
capsule  interne,  entre  le  cortex  et  le  bulbe; 

3**   A  des  lésions  bulbaires; 

4*  A  la  syphilis  ; 

5''  A  des  tumeurs,  des  exostoses  de  la  base  du  crâne  déter^ 
minant  une  compression  du  pneumogastrique; 

()"    A  des  affections  médullaires  ; 

7°  Enfin  à  des  paralysies  du  type  Avellis  et  Hughling 
Jackson. 

En  commençant  par  les  paralysies  dues  à  une  lésion  corti- 
cale, nous  entrons  d'emblée  sur  un  terrain  très  contesté. 

Un  grand  nombre  de  cas  ont  été  publiés,  dans  lesquels  les 
auteurs  déclarent  qu'une  aflection  corticale  unilatérale  a  causé 
une  paralysie  organique  unilatérale;  dans  beaucoup  de  ces 
cas,  l'histoire  de  la  maladie,  Texamen  laiyngé,  les  détails  de 
Tautopsie,  sont  incomplets  ou  oubliés;  toute  preuve  fait  alors 
défaut;  dans  d'autres  cas,  les  symptômes  cliniques  corres- 
pondent avec  les  lésions  trouvées  après  la  mort. 

Garel  (i;,  par  exemple,  vit  une  femme  de  73  ans,  hémiplé- 
gique du  côté  droit,  et  qui  présentait  une  paralysie  complète  de 
la  corde  vocale  gfuichc.  L'autopsie  montra  un  ramollissement 

(1)  Transactions  American  laryufjoloffical  Associai  ion,  1887,  p.  41, 
el  1888,  p.  103. 

(2)  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.,  1886,  p.  218. 
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d«  rbéniisphère  gauche  et  deux  foyers  semblables  à  droite,  au 
niveau  de  la  base  de  la  troisième  circonvolution  frontale, 
lésion  à  laquelle  Garet  attribua  la  paralysie  laryngée;  mais 
Texamen  microscopique  du  bulbe  n*ayant  pas  été  pratiqué, 
il  est  impossible  d'attester  l'intégrité  bulbaire. 

D'autre  part,  certains  cas,  qui  semblaient  pendant  la  vie 
appartenir  à  cette  classe,  présentèrent  à  Tautopsie  des  lésions 
bulbaires.  Notre  collègue  Delevan  doit  être  cité;  il  relate 
l'histoire  d'une  malade  examinée  durant  la  vie  et  dont  Tinter^ 
prétation  des  signes,  d'après  le  résultat  de  l'autopsie  (1),  est 
une  preuve  directe  que  la  paralysie  du  larynx,  d'origine 
centrale,  est  généralement  due  à  une  lésion  bulbaire,  et  non 
pas  à  une  affection  de  la  coiiicalité.  A  mon  avis,  il  y  a  à 
présent  extrêmement  peu  d'auteurs  qui  croient  à  la  possibilité 
d'une  paralysie  laryngée  unilatérale,  secondaire  à  une  affection 
cérébrale  unilatérale;  s'il  en  était  ainsi,  le  nombre  des  cas 
relatés  dans  la  littérature  serait  certainement  beaucoup  plus 
considérable,  car  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  affections 
unilatérales  au  niveau  de  la  corticalité  (hémon^agies,  ramollis- 
sements, etc.).  Semon,  dans  son  article  du  manuel  de  Heyman, 
en  1898,  ne  put  réunir  que  25  cas  dans  lesquels  une  telle 
coïncidence  ait  été  rapportée  par  les  auteurs. 

L'argument  le  plus  important  contre  l'existence  de  ces 
paralysies  est  le  fait  anatomique  suivant,  à  sa  voir  que  les  mou- 
vements laryngés  peuvent  être  produits  par  les  deux  centres, 
indépendamment  de  la  perte  ou  de  la  destruction  de  l'un  d'eux, 
à  tel  point  que  l'extirpation  expérimentale  des  hémisphères  céré- 
braux jusqu'au  niveau  du  quatrième  ventricule  n'empêche  pas 
les  mouvements  respiratoires  des  cordes,  n'entrave  pas  la 
fonction  intégrale  de  l'abducteur. 

Les  affections  qui  intéressent  les  ceulres  corticaux,  comme 
par  exemple  les  hémorragies,  ne  sont  pas  d'ordinaire  limitées 
à  cette  zone  seulement  et  sont  d'un  caractère  tellement  grave 
que  les  phénomènes  laryngés  sont  masqués  par  l'impor- 
tance de  la  symptomatologie  générale.  Mais  des  cas  ont  été 
rapportés  dans  lesquels  les  filets  intermédiaires  aux  centres 

^1)  Transactions  Ameiican  larynr/ological  Association,  1888,  p.  195. 
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cortical   et  bulbaire    à  travers  la  capsule  interne  ont  été 
détruits  par  un  processus  morbide;  Taphasie  en  résulta. 

Le  malade  d'Ëisenlohr  avait  des  troubles  moteurs  géné- 
raux (1)  et  était  dans  Timpossibilité  absolue  de  parier; 
Texamen  anatomique  révéla  une  destruction  du  tiers  postérieur 
des  deux  tbalames  optiques,  une  dégénération  partielle  de 
la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  du  tractus 
pyramidal  de  la  moelle  et  de  la  corne  médullaire.  Des 
modifications  pathologiques  semblables  furent  trouvées  à  rau-* 
topsie  et  rapportées  par  Pitt  (2  et  3)  dans  un  cas  de  néphrite 
chronique  avec  deux  attaques  apoplectiques  rapprochées,  la 
seconde  ayant  été  suivie  de  perte  de  la  voix.  Dans  les  deux 
cas,  il  n'existait  ni  lésions  corticales,  ni  lésions  bulbaires,  et 
les  malades  n'avaient  accusé  aucune  difficulté  respiratoire 
pendant  la  vie. 

Une  symptomatologie  semblable,  associée  à  de  la  parésie 
de  la  langue  et  des  lèvres,  fut  observée  dans  la  paralysie 
pseudo-bulbaire,  due  à  des  lésions  cérébrales  disséminées,  et 
dans  lesquelles  il  n'y  a  ni  participation  médullaire,  ni  troubles 
respiratoires,  ni  dégénérescence  graisseuse^  des  muscles  du 
larynx. 

Les  chapitres  suivants  peuvent  être  envisagés  plus  rapi- 
dement, car  ils  concernent  pour  la  plupart  des  faits  bien  connus 
et  ne  prêtent  pasà  des  discussions  d'opinionstoutàfaitopposées. 
Dans  le  chapitre  des  paralysies  bulbaires,  j'ai  compris  toute 
les  affections  cérébrales,  que  le  point  de  départ  soit  bulbaire 
ou  hémisphérique  ;  de  plus,  les  causes  de  paralysie  du  récurrent 
et  de  l'abducteur  ne  seront  pas  étudiées  séparément,  car  ces 
deux  variétés  de  paralysies  relèvent  d'une  même  étiologie,  et 
bien  souvent  celle-ci  est  le  précurseur  de  celle-là  ;  la  prédo- 
minence  de  l'une  ou  de  l'autre  variété  dans  certaines  maladies 
sera  étudiée  à  son  temps. 

La  paralysie  bulbaire  progressive,  qui  est  due  à  une  dé- 
générescence des  noyaux  moteurs  de  la  moelle,  représente  le 
type  véritable  de  la  paralysie  laryngée  d'origine  bulbaire. 

(1)  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Nervenheilkumle,  Bd.  I,  1891.  p.  388. 

(2)  Brilish  med.  Journ.,  1893,  May  20,  p.  1058. 

(3)  Transactions  Ctinical  Soc/e/y^London,  XXVI,  1803,  p.  250. 
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D'ordinaire,  la  paralysie  d'autres  organes,  tels  que  la  langue 
ou  les  lèvres,  précède  les  signes  laryngés  qui  apparaissent 
plus  ou  moins  vite  suivant  la  rapidité  avec  laquelle  les  noyaux 
laryngés  sont  pris.  L'aspect  laryngologique  varie  avec  les  sujets 
suivant  le  siège  et  l'intensité  du  processus;  on  a  observé 
des  paralysies  récurrentielles  complètes,  des  paralysies  uni- 
latérales de  Tabducteur;  certains  auteurs  prétendent  même 
avoir  vu  des  paralysies  de  Tadducteur. 

Une  autre  affection  bulbaire  qui  occupe  le  même  siège  ou 
des  zones  environnantes  est  la  paralysie  bulbaire  apoplecti- 
forme  ;  elle  est  causée  par  une  lésion  des  vaisseaux  sanguins 
de  la  région,  lésion  qui  déteinnine  des  hémorragies,  des 
thromboses  avec  ramollissement  consécutif  ou  des  embolies 
dé  la  vertébrale  ou  des  artères  basilaires.  Nombre  d'auteurs 
rapportent  des  cas  d'hémorragies  cérébrales  et  d'encé- 
phalomalacie  avec  troubles  laryngés  concomitants,  et  qui 
sont  dus  à  ces  lésions  que  Kisenlohr  (1  et  2)  décrivit  dès  1879. 
Si  le  malade  survit  à  Tictus  et  à  ses  suites,  ont  peut  s*attendre 
à  découvrir  une  paralysie  récurrentielle  si  toutes  les  fibres 
motrices  sont  détruites  ou,  dans  le  cas  contraire,  une  paralysie 
de  l'abducteur. 

Dans  les  différentes  formes  de  méningites,  on  observe  divers 
troubles,  mais  rarement  des  paralysies  laryngées. 

Notre  regretté  collègue  Major  (3)  vit  une  malade  qui  pré- 
sentait une  paralysie  bilatérale  de  l'abducteur  consécutive 
à  une  méningite  cérébro-spinale;  la  trachéotomie  fut  faite, 
et  l'état  de  la  patiente  resta  stationnaire  pendant  sept  ans  ;  la 
malade  mourut  à  la  suite  d'accident. 

Les  cas  de  paralysies  dues  aux  diverses  scléroses  cérébro- 
spinales  sont  rares,  et  les  symptômes  laryngés  dépendent 
de  Textension  de  la  maladie.  Lœri  (4)  publia  plusieurs  cas, 
dont  l'un  présentait   une  paralysie  récurrentielle;   J.  Solis- 

(1}    Archiv  fUr    Psychiatrie,  vol.    IX,    1879,   Case   3   and  4,   p.    19 
and  22. 

(2)  Ibidem,  vo).  XIX,  1888,  p.  316,  Containing  also  report  of  aulopsy 
of  cases  3  and  4  of  1879,  p.  315  and  316. 

(3)  New-York  Med.  Journ.,  1890,  June  28. 

(4)  Die  durch  anderweitige  Erkrankungen  bedingten  Veranderungen 
des  Rackens,  Kehlkopfes  und  der  Luftribre,  1885,  p.  13. 
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Cohen  (1)  (  186G)  rapporta  un  ca^  de  paralysie  de  Tabducteur, 
paralysie  d'abord  unilatérale,  puis  bilatérale  ;  il  avait  présenté 
ee  cas  sept  ans  auparavant  devant  notre  association  ;  Tauteur, 
à  la  suite  d'une  autopsie  soigneuse,  put  conclure  à  une  para- 
lysie due  à  une  sclérose  ascendante.  Rethi  (â)  réunit  dans  une 
récente  publication  42  cas  de  sclérose  qu'il  rencootra  dans  la 
littérature  et  donna  une  description  complète  de  ce  sujet  à 
tous  les  points  de  vue. 

Bien  que  les  paralysies  infectieuses  et  toxiques  ne  relèvent 
pas  de  mon  sujet,  je  ne  puis  m' empêcher  de  signaler  la 
syphilis  cérébrale  comme  cause  de  paralysie  du  récurrent  et 
de  Tabducleur.  M.  Mackenzie  (3),  dès  1873,  et  LefTerts  (4), 
dès  1878,  publièrent,  le  premier  un  cas,  le  second  deux  cas  de 
paralysies  bilatérales  de  Tabducteur  dues  à  la  syphilis;  ces 
deux  cas  guérirent  par  le  traitement  spécifique. 

Les  tumeurs  de  la  base  du  cerveau  sont  susceptibles  de 
déterminerdes  paralysies  par  compression  du  pneumogastrique. 
Les  symptômes  ne  sont  généralement  pas  limités  au  seul  larynx, 
car  l'extension  de  la  tumeur  peut  aussi  englober  d'autres  filel s 
nerveux.  Nothnagel  (5)  communiqua  un  cas  intéressant  de 
paralysies  unilatérales  comprenant  le  récurrent  du  même  côté; 
ces  paralysies  étaient  dues  à  la  compression  produite  par  un 
volumineux  abcès  de  la  base  du  crâne,  ainsi  que  le  démontra 
l'autopsie. 

On  doit  s'attendre  à  trouver  des  symptômes  analogues  dans 
les  affeclions  des  os  crâniens  :  exostoses,  fractures  de  la  base 
du  crâne,  etc. 

1/imporiance  et  l'influence  néfaste  de  l'ai axie  locomotrice 
sur  le  larynx  sont  trop  universellement  connues  pour  qu'il 
soit  besoin  d'insister  autrement  que  par  de  courtes  remarques^ 
La  mvHlecine  générale  a  contracté  une  dette  envers  la  laryn- 
gologie,  puisque  plusieurs  fois  le  larjngologistc  a  pu  découvrir 

(1)  Transactions  American  lan/ngol,  Ast^oc,  \h>8G,  p.  42. 

(2)  Die  larynf/ealen  KrscheinunQen  bei  miiUipler  Sclérose  des  Gehirus 
vnd  Hnckenmarks,  Wien.  4907. 

i.T)   Diseases  of  Ihe  \ose  and  Throal,   Lonclon,  1880,  vol.  I,  p.  4i», 
ca-^e  0. 
(»)  SeW'Y'ork  med.  Journ.,  1878  Doccmbor. 
(.i)  Wiener  Medizinisc/te  Blalier,  1884,  n«  0,  Fcbruary  28,  p.  256.  v 
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une  pai-alysîe  des  abducteurs  ehez  une  personne  d'apparence 
saine,  dont  la  voix  était  parfaitement  claire  et  chez  laquelle, 
cependant,  le  doute  existant,  un  examen  complet  permettait 
de  découvrir  Tataxie  locomotrice. 

De  beaucoup  le  type  prédominant  est  la  paralysie  de  Tab- 
dncteur,  dont  la  forme  bilatérale  est  ici  plus  fréquente  que  dans 
n'importe  quelle  autre  maladie.  Burger(l)  recueillit  dans  sou 
excellente  monographie  71  cas  de  paralysie  chez  des  tabétiques  ; 
sa  statistique,  qui  sVtendde  1866  à  1891,  comprend  trois  cas 
de  paralysie  de  Tabducleur.  Plus  frappant  encore  est  le  tableau 
supplémentaire  de  Sendziak  (^),  qui  relate  53  cas  de  paralysie 
publiés  de  1891  à  1898  :  on  note  6  cas  seulement  de  paralysie 
récurrentielle,  tandis  qu'il  existe  22  cas  de  paralysies  unilaté- 
rales de  Tabducteur  et  25  cas  de  paralysies  bilatérales.  Dans  les 
autres  affections  médullaires,  on  ne  trouve  que  quelques  cas 
de  paralysies  laryngées;  peu  méritent  d'être  signalés.  Lœri  (3) 
observa  une  fois  la  paralysie  récurrentielle  bilatérale  dans 
un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  il  la  nota  égale- 
ment une  fois  dans  un  cas  de  leptoméningite.  Schrœtter  (4) 
etGavello(5)  publient  chacun  un  cas  de  paralysie  récurrentielle 
unilatérale  chez  un  syringomyélique,  et  Koschlakoff  (6)  pré- 
senta une  paralysie  bilatérale  de  Tabducteur  dans  un  cas 
d'atrophie  musculaire  progressive. 

Bien  que  délaissée  dans  les  ouvrages,  Tassociation  des  para- 
lysies laryngées  unilatérales  et  des  paralysies  d'autres  organes 
présente  un  intérêt  suffisant  pour  être  signalée. 

Avellis  (7)  fut  le  première  attirer  l'attention  sur  la  coexis- 
tence des  paralysies  unilatérales  du  larynx  et  des  paralysies 
du  voile  du  palais,  ce  .qui  constitue  le  type  du  syndrome 
dWvellis.  Dans  une  autre  variété,   les  muscles  du  cou  sont 


{{)  Die  laryngealen  SlÔningen  tler  Tabès  doraalis,  Leyden,  189J. 

(2)  Klinische  Vorlrage  ans  dem  Gebiets  der  Olologie  und  Pharyngo- 
rhinol.,  1901,  Bel.  IV.  n»  3,  p.  i70  et  171. 

(3)  Loc.cit.f  p.  19  and  10. 

H)  Krankheilen  des  Kehlkopfs,  Wicn,  1895,  p.  413. 

jri)  Arch,  Ital.  di  olol.  rhinoL  et  laringoL,  XVII,  Nov.  1905,  p.  2;i. 

(V)}  Internationales  Centralblatt  filr  Largngologie,  Bd.   II,  1885-1886 

p.  229. 
(7)  Berliner  Klinik,  1891,  Bd.  ^L,  Octobcr. 
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également  pari^ysés.  S'il  existe  une  hémiplégie  du  larynx,  du 
pharynx  et  de  la  li^ngue,  on  se  trouve  en  présence  du  type 
Hughling'Jackson.  Un  cas  type  de  cette  variété  de  paralysie 
de  Tabducteur  fut  pti^nté  à  la  Société  laryngologique  de 
Londres  par  Semon  (1),  C|l|jL«  considérant  les  symptômes  géné- 
raux, pensa  à  une  origine  c^wk^ale  due  à  une  pachyméningite 
de  la  base  du  cerveau.  Tapia  (^)«  i|ui  observa  la  paralysie  uni- 
latérale de  la  langue  et  du  larynx,  cMsigna  cet  ensemble  sous 
le  nom  de  paralysie  du  quatrième  type  ;  e|  enfin  Poli  (3)  donna 
une  description  complète  de  ce  sujet  daB&  les  Archive» 
italiennes  de  1906. 

(1)  Journ.  of  laryngology,  1907,  February,  p.  50. 

(2)  Annales  des  maladies  d'oreille^  aaùt  1906,  p.  134. 

(3)  Arch.  liai,  di  Olologia,  etc.,  XVII,  1906.  inarch.,  p.  2^5. 
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TROISIÈME  CONTRIBUTION  A  LA  QUESTION  DU  DIA- 
GNOSTIC ET  DU  TRAITEMENT  DE  LA  PÉRIOSTITE 
TEMPORALE  SUPPURÊE  D'ORIGINE  AURICULAIRE, 
SANS  SUPPURATION  INTRAOSSEUSE  (1). 

Par  H.  LUC. 


Mes  deux  premières  contributions  à  ce  sujet  datent  déjà  de 
sept  et  huit  ans,  mon  premier  travail  ayant  été  communiqué 
au  Congrès  international  de  1900  et  le  second  à  la  séance 
de  la  Société  française  <toto-laryngologie  de  Tannée  sui- 
vante. 

Sur  mes  deux  premiers  malades  :  un  homme  de  â6  ans 
et  un  homme  de  22  ans,  j'avais  vu  se  développer,  une  fois 
sans  otorrbée  préalable,  Tautre  fois  après  un  écoulement 
d*oreiIle  léger  et  transitoire,  un  œdème  rétro,  mais  surtout 
susrauriculaire,  s'étendant  à  la  paupière  supérieure  et  accom- 
pagné de  chute  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif. 
Dans  Tun  et  l'autre  cas,  une  longue  incision  pratiquée  sur 
cette  paroi  jusqu'à  Tos  avait  permis  d'obtenir  par  là  l'évacua- 
tion et  de  réaliser  le  drainage  de  Tabcès  temporal  souspé- 
riosté,  et  la  guérison  avait  été  obtenue  en  une  semaine,  sans 
que  Tos  eût  été  ouvert.  C'était  là,  en  somme,  la  justification 
de  l'incision  de  Wilde  dans  certaines  conditions  que  j'avais 
cherché  à  déterminer  dans  mes  conclusions. 

Toutefois,  plusieurs  années  s'étant  écoulées  sans  que  j'eusse 
l'occasion  d'observer  de  faits  semblables,  j'avais  été  amené 
à  supposer  que  j'avais  pu  avoir  affaire  à  des  cas  exception- 
nels ;  mais  j'avais  eu  soin,  lors  de  ma  première  communica- 
tion, de  joindre  à  l'observation  précitée  celle  d'une  fillette 

(1)  Commun '.cation  6U  Congrès  fratça's  d'olo-laryngoloQiet  mai  1(08. 
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ayant  présenté  absolument  les  mêmes  symptômes,  chez  qui,  à 
vrai  dire,  Tan  Ire  avait  été  ouvert,  mais  avait  été  ouvert  à 
tort,  puisqu'il  avait  été  trouvé  normal,  en  sorte  que  ce  résul- 
tat négatif  ne  faisait  que  confirmer  mes  conclusions. 

Depuis  lors,  notice  collègue  belge  le  D'  Vues  a  publié  quatre 
faits  complètement  confirmatifs  des  miens  et  dans  lesquels  le 
traitement  ne  différa  de  celui  adopté  par  moi  que  par  ce  dé- 
tail, que  l'incision  fut  faite  à  la  région  rétro-auriculaire  et  non 
à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.  Trois  ans  plus  tard, 
en  1905,  mon  ami,  le  D'  Pécharmant,  ayant  pris  comme  sujet 
de  sa  thèse  de  doctorat  la  question  de  la  périostite  temporale, 
réunissait  plus  de  20  observations,  dont  la  plupart  plaidaient 
dans  le  même  sens,  soit  en  montrant  la  guérison  obtenue  par 
la  seule  incision  des  parties  molles,  soit  en  établissant  Tinu- 
tilité  de  l'ouverture  osseuse.  Quoi  qull  en  soit,  le  hasard  de 
la  clinique  m'ayant  de  nouveau  favorisé  eu  me  donnant,  Tan 
dernier,  l'occasion  d'observer  et  de  guérir  par  une  manœuvi^ 
aussi  simple  un  troisième  malade  complètement  assimilable 
aux  deux  premiers,  j'ai  pensé  que  sa  relatioa  pourrait  vous 
intéresser. 

Je  vous  demande  donc  la  permission  de  vous  la  rapporter 
ùi  extenso;  après  quoi,  je  m'efforcerai  de  mettre  en  relief  les 
signes  qui  pourront  nous  permettre  à  l'avenir  de  distinguer 
les  faits  du  même  ordre  et  de  leur  appliquer  le  traitement  si 
simple  indiqué  plus  haut,  c'est-à-dire  la  seule  incision  des 
parties  molles  jusqu'à  l'os,  soit  au  niveau  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif,  soit  à  la  région  rétro-auriculaire. 

Obsrhvatiox.  —  Jacques  M.-J.,  étudiant,  22  ans.  Jeune  homme 
maigre,  de  tempérament  nerveux,  très  impressionnable,  ayant 
présenté,  il  y  a  «juclques  années,  des  symptômes  suspects  aux 
sommets. 

Du  l<'''au  43  août  dernier,  il  prit  tous  les  jours  des  bains  de  Seine, 
se  jetant  à  Teau  la  léte  la  première.  Le  d3  et  les  jours  suivants, 
léfîèrc  fièvre  le  soir,  mais  rien  encore  à  rorciîle.  A  partir  du  ^, 
sensation  d'obstruction  dans  l'oreille  içauche,  accompagnée  de 
gonflement  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  C/e  gonfle- 
ment, d'abord  à  peine  douloureux,  so  complique,  à  partir  du 
25  août,  de  douleut*s  prédominant  à  Ja  régk>n  rétro-ArUculaire,  à 
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laquelle  le  gonflement  s'étend  progressivement.  Ces  douleurs  sont 
bientôt  assez  vives  pour  gêner  le  sommeil.  Le  malade  note  en 
même  .temps  qu'il  entend  beaucoup  moins  bien  du  côté  corres- 
pondant. 

Température  buccale,  le  !«'  septembre  au  soir,  SS^^O,  et  le  lende- 
main matin,  37^.9.  Leméme  jour  (2  septembre),  il  se  présente  à  ma 
consultation.  Il  a  la  pAleur  et  les  traits  tirés  d'un  homme  souffrant 
et  dormant  mal. 

Ce  qui  me  frappe  d'abord  localement,  c'est  le  décollement  très 
net  du  pavillon  de  l'oreille  gauche,  comparativement  au  côté  droit. 
La  région  rétro-auriculaire  est  le  siège  d'un  gonflement  œdéma- 
teux, s'étendantà  la  région  temporale.  Ce  gonflement  s'accompagne 
de  sensibilité  à  la  pression;  mais  il  est  remarquable  que  cette 
sensibilité  prédomine  à  la  pointe  mastoïdienne,  qui  n'est  pas  en- 
vahie  par  l'œdème. 

Je  cherche  à.  voir  le  tympan;  mais  j'en  suis  empêché  par  un 
gonflement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  très  saillante, 
presque  acuminée,  touchant  la  paroi  antérieure,  au  point  de 
donner  l'impression  d'un  furoncle;  en  y  regardant  de  plus 
près,  je  suis  vite  amené  à  rejeter  cette  hypothèse.  En  effet,  la 
pression  exercée  au  moyen  d'un  stylet  sur  la  partie  la  plus  acu« 
minée  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  ne  provoque  pas 
de  douleurs.  D'autre  part,  l'ouïe  est  très  abaissée  de  ce  côté,  et,  si 
je  ne  puis  apercevoir  le  tympan,  il  m'est  possible,  par  le  cathété- 
risme  de  la  trompe,  de  percevoir  quelques  r&Ies,  lors  de  l'insufflation 
d'air  par  la  sonde. 

Aussitôt  ce  cas  m' apparaît  assimilable  à  ceux  antérieurement 
observés  par  moi  et  auxquels  j'ai  fait  allusion  plus  haut;  mais  des 
différences  me  frappent  aussi  :  notamment  l'aspect  de  souffrance 
du  malade  et  la  sensibilité  à  la  pression  de  sa  pointe  mastoïdienne; 
et  je  ne  puis  me  défendre  de  douter  qu'ici  l'os  soit  vide  de  pus  et 
que  la  guérison  puisse  être  obtenue  par  la  simple  incision  des 
parties  molles. 

Bref,  tout  en  faisant  à  part  moi  des  réserves  quant  à  l'état  de 
la  pointe  mastoïdienne,  je  diagnostique  un  abcès  sous-périosté 
temporo-mastoïdien,  pointant  vers  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit.  Gomme,  d'autre  part,  je  constate,  tant  chez  le  malade  que 
chez  ses  parents,  une  crainte  extrême  &  l'égard  de  toute  inter- 
vention sérieuse,  nécessitant  l'emploi  de  l'anesthésie  générale,  il  me 
semble  que  c'est  le  cas  ou  jamais  de  chercher  à  appliquer  de  nou- 
veau ici  le  traitement  qui  m'a  si  bien  réussi  chez  les  deux  premiers 
malades  ;  mais  j'ai  bien  soin  (en  raison  de  mon  incertitude  à  l'égard 
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de  la  pointe  maBloïdienne),  de  ne  présenter  aux  parents  du  jetiAe 
homme  ce  mode  de  traitement  que  comme  une  simple  tentative 
susceptible  de  se  montrer  insuflisante,  auquel  cas  il  faudrait  sans 
retard  procéder  à  l'ouverture  do  l'os,  après  chloroforraisation. 

Ma  proposition,  sous  cette  forme  conditionnelle,  ayant  ct^  accep- 
tée, une  heure  plus  tard  le  jeune  homme  est  à  ma  maison  de 
santé.    ^ 

Après  injection  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  dans  l'épaisseur  du  derme  de  la  paroi  supérieure  du 
«conduit,  là  où  l'abcès  pointe  le  plus  nettement,  celui-ci  est  incisé 
de  dehors  en  dedans  au  moyen  d'un  bistouri  long  et  mince,  jusqu'à 
l'os,  que  je  trouve  dénudé,  et  sur  la  plus  grande  longueur  possible. 
J'obtiens  aussitôt  l'écoulement  de  pus  phlegmoneui  qui  augmente 
;par  la  pression  exercée  sur  la  région  mastoïdienne  supérieure  et 
.-sus-auriculaire.  Je  retire  ainsi  une  bonne  cuillc;*ée  à  soupe  de  pus 
>  bien  lié,  et,  à  la  suite  de  cette  évacuation,  tout  gonflement  sus  et 
rétro-auriculaire  disparaît  complètement.  A  ma  première  incision 
j'en  adjoins  une  autre  perpendiculaire,  de  façon  à  obtenir  une 
large  ouverture  cruciale  par  laquelle  je  peux  introduire  facilement 
dans  le  foyer  un  tampon  d'ouate  monté  sur  un  stylet  et  imprégné 
•  d'eau  oxygénée.  Ce  dernier  est  nettement  senti  sous  le  tégument 
de  la  région  temporal,  et  le  badigeonnage  à  Teau  oxygénée  est 
4iisément  étendu  à  la  totalité  du  foyer,  dont  la  paroi  supérieure  du 
-conduit  représente  le  point  le  plus  déclive.  A  la  faveur  du  dégon^ 
tlement  de  cette  paroi,  il  m'est  maintenant  possible  d'inspecter  le 
tympan,  qui  se  montre  rouge  et  ayant  perdu  son  reflet  lumineux, 
mais  non  bombé.  Après  l'avoir  anesthésié  avec  le  Bonain,  je  l'incise 
largement;  mais  je  n'obtiens  ensuite,  en  pratiquant  des  insuffla- 
tions d'air  par  la  trompe,  que  l'issue  d'une  quantité  insignifiante 
de  liquide  non  purulent.  Cela  fait,  je  réussis  facilement  à  loger  de 
bas  en  haut  dans  le  foyer,  pai*  l'incision  faite  à  la  paroi  supérieure 
du  conduit,  un  petit  drain  mesurant  2  centimètres  de  longueui*; 
une  mèche  de  gaze  humide  est  glissée  dans  le  conduit  jusqu'au 
tympan  incisé  au-dessous  du  drain,  puis  de  nombreuses  autres 
mèches  également  humides  sont  accumulées  tant  sur  l'oreille  que 
sur  la  région  sus  et  rétro-auriculaire. 

Température  centrale,  le  soir  :  38o,7. 

3  Septembre,  —  Je  trouve  le  malade  soulage*  et  reposé  par  une  bonn^ 
nuit.  Chute  définitive  de  la  fièvre.  Après  avoir  retiré  le  pansement, 
je  constate  que  la  pression  de  la  région  mastoïdienne  et  temj)orale 
ne  provoque  plus  que  l'issue  d'une  quantité  insignifiante  de  pus. 
liais  la  conséquence  capitale  de  mon  intervention  est  la  très  no- 
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table  dimimitioa  de  la  sensibilité  da  la  pointe  mastoïdienne  &  la 
pression. 

NouYeau  badigeonnage  du  foyer  avec  un  tampon  imbibé  d'eau 
oxygénée.  Réintroduction  du  drain.  Nouveau  pansement  humide* 

4  Septembre.  —  Le  mieux  continue.  Toujours  pas  de  fièvre.  La. 
sensibilité  de  la  pointe  mastoïdienne  &  la  pression  est  devenue 
insignifiante. 

Même  pansement. 

5  Septembre.  — La  gaze  retirée  du  conduit  esta  peine  imprégnée 
de  pus.  fVautre  part,  la  pression  exercée  en  arrière  et  au-dessus 
du  pavillon  de  l'oreille  n'en  fait  plus  sortir  par  le  drain .  Gelui^ 
est  supprimé  et  remplacé  par  une  mince  mèche  de  gaze  humide* 
en  vue  de  maintenir  la  plaie  encore  béante.  Nouveau  pansement 
humide.  l)ispai*ition  complète  de  toute  sensibilité  de  la  points 
mastoïdienne  à  la  pression. 

6  Septembre.  —  Suppuration  presque  nulle.  La  plaie  opéra toire, 
demeurée  largement  ouverto,  permet  d'apercevoir  la  cavité  de 
Tabcës,  dont  les  parois  commencent  à  granuler.  Cessation  des  panse- 
ments humides  :  je  me  contente  do  remplir  le  conduit  avec  de  la 
gaze  stérilisée,  sèche,  non  tassée,  sans  chercher  k  la  faire  pénétJ^r 
dans  la  cavité  de  Ta bcè s;  mais  j'ai  préalablement  badigeonné  celle-ci 
avec  un  tampon  imbibé  de  solution  iodo-iodurée  &  1/30. 

/  /  Septembre.  —  Cessation  de  toute>upparatton.  Plaie  cicatrisée. 
Tympan  presque  fermé.  Grande  amélioration  de  l'audition  :  un^ 
montre  faible  est  perçue  à  20  centimètres.  Le  malade  part  ea 
voyage. 

J'ai  l'occasion  de  le  revoir  au  commencement  de  novembre,  4 
son  retour  de  villégiature,  et  de  constater  sa  parfaite  guérison. 

J*avais  eu  soin,  lors  de  l'otiverturc  de  son  abcès,  de  recueillir 
avec  une  pipette  un  échantillon  du  pus  évacué,  en  vue  d'en  faire 
pratiquer  l'examen  bactériologique;  cet  échantillon  fut  maiheu- 
reufiement  égaré  par  le  bactériologiste  k  qui  je  l'avais  confié  ! 

Réflexions. 

Ce  troisième  fait  établit  aussi  nettement  que  les  précédents 
Tinutilité  de  Touverture  de  Tapophyse  mastoîde  comme  ma- 
nœuvre complémentaire  de  Tévacuation  de  Tabcès  sous- 
périoste,  mastoïdo-temporal,  d  origine  ottque,  dans  certains 
cas  particuliers^  que  je  m'efforcerai  de  déterminer  plus  loin. 
Mon  e^t^périence  à  cet  égard  se  trouve  complètement  eonfir- 
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mée  par  celle  d'autres  auteurs.  Les  quatre  faits  de  Vues  sont 
presque  identiques  aux  miens.  J'en  dirai  autant  de  celui  opéré 
par  Paul  Laurens  et  relaté  par  Pécharmant  dans  sa  thèse,  et 
aussi  des  observations  XXII  et  XXIII  figurant  dans  la  même 
thèse  et  personnelles  à  Tauteur.  Seulement,  dans  ces  divers 
cas,  la  collection  sous-périostée  fut  ouverte  à  la  région  rétro- 
auriculaire  et  non,  suivant  ma  pratique,  au  niveau  de  la  paroi 
supérieure  du  conduit  membraneux. 

Dans  le  même  sens  plaident  non  moins  éloquemment  les 
faits  dans  lesquels,  en  face  d'une  symptomatologie  analogue, 
f apophyse  fut  ouverte  et  trouvée  indemne  de  suppuration. 
Dans  ce  groupe  rentrent  mon  observation  (M.  D...)  figurant 
sous  le  n**  2  dans  mon  travail  de  1900;  l'observation  publiée 
par  G.  Laurens,  en  1897,  dans  les  ^nna/e^  des  maladies  de 
l'oreille  (p.  429),  et  l'observation  XXIV  de  la  thèse  de  Pé- 
charmant. J'en  ai  trouvé  deux  autres  aux  pages  155  et  157 
(obs.  I  et  V)  d'un  article  publié  par  le  D'  Nager  (de  Bàle)  l'an 
dernier,  dans  le  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkunde  (LUI  Band, 
2  u.  3  Heft).  Je  crois  qu'on  en  trouverait  facilement  d'autres, 
en  se  donnant  quelque  peine.  Dans  certains  cas,  l'intégrité  des 
cavités  osseuses  est  franchement  avouée  ;  dans  d'autres,  elle 
se  dissimule  plus  ou  moins  bien  sous  des  phrases  comme 
celles-ci  :  Vantre  ne  contient  pas  à  proprement  parler  de 
pus,  mais  un  peu  de  tissu  fongueux...  ;  ou  bien  :  à  Vouver- 
ture  de  Vantre  :  écoulement  de  sang  légèrement  teinté  de 
pus^  etc. 

Je  sais  bien  que  l'ouverture  des  cavités  mastoïdiennes  non 
suppurantes  a  ses  défenseurs  :  elle  a  été  présentée  par  cer* 
tains  de  nos  collègues,  et  non  des  moins  distingués,  comme 
exempte  de  danger  et  justifiable,  quel  qu'en  soit  le  résultat, 
au  même  titre  que  n'importe  quelle  opération  exploratrice. 
J'avoue  ne  point  partager  du  tout  cette  façon  de  voir.  Quand 
l'ouverture  osseuse  n'entraînerait  pas  la  nécessité  de  la  nar- 
cose générale,  quand  elle  n'exposerait  pas  au  danger  de  l'ou- 
verture du  sinus  latéral,  ou  même  tout  simplement,  comme 
dans  une  des  observations  relatées  par  Pécharmant,  à  l'infec- 
tion secondaire  des  cellules  mastoïdiennes,  elle  aurait  encore 
l'inconvénient  d'alarmer  inutilement  le  malade  et  les  siens  et 
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d*allonger  inutilement  la  durée  du  travail  de  réparation.  Mes 
trois  opérés  ont  eu  leur  plaie  cicatrisée  en  huit  jours.  En 
eût-il  été  de  même  si  Tintervention  avait  été  étendue  à  Tos  ? 

Le  grand  argument  des  partisans  de  l'ouverture  osseuse  à 
outrance  est  que  mieux  vaut  une  apophyse  saine  ouverte 
qu'une  apophyse  malade  respectée.  Gela  est  indiscutable,  et 
pour  rien  au  monde  je  ne  voudrais  paraître  vouloir  substituer 
à  une  façon  de  faire,  à  mon  sens  trop  systématique,  une 
conduite  inverse,  également  exagérée  dans  le  parti  pris,  et 
cherchera  ressusciter  la  vieille  incision  de  Wilde  comme  trai- 
tement de  choix  de  toutes  les  suppurations  sous-périostées, 
mastoîdo-temporales.  Mon  but  est  tout  au  contraire  de 
préconiser^  en  présence  des  accidents  de  cet  ordre,  un  travail 
de  discernement  visant  à  serrer  le  diagnostic  anatomique 
de  plus  près  que  Ton  n'a  généralement  Thabitude  de  le  faire 
et  de  distinguer  celles  de  ces  collections  pouvant  guérir  par 
la  seule  incision  des  parties  molles  de  celles  qui  réclament 
nettement  Touverlvre  osseuse. 

Voyons  donc  quels  sont  les  traits  caractéristiques,  communs 
aux  faits,  qui  font  Tobjet  de  ce  travail. 

Parmi  ces  traits  communs,  il  en  est  d'inconstants  et  n'ayant 
par  suite  qu'une  valeur  relative  :  j'entends  parler  de  l'âge  des 
sujets  et  de  l'absence  de  sensibilité  de  l'os,  et  notamment  de 
la  pointe  mastoïdienne  à  la  pression.  Considérons  successive- 
ment ces  deux  points. 

En  m'en  rapportant  à  ma  propre  expérience,  j'avais  été 
tenté  de  considérer  les  faits  en  question  comme  propres  au 
jeune  âge  ;  mais  c'est  là  une  proposition  dont  il  faut  rabattre  ; 
car,  si  la  petite  statistique  rassemblée  par  moi  donne  comme 
âges  :  deux  fois  4  ans,  deux  fois  5  ans,  une  fois  il  ans, 
une  fois  10  ans,  une  fois  18  ans,  deux  fois  22  ans,  une  fois 
26  ans  et  une  fois  28  ans,  elle  donne  aussi  une  fois  40  ans  et 
une  fois  72  ans.  Un  âge  avancé  ne  constituera  donc  pas  à  lui 
seul  une  raison  suffisante  pour  décider  l'ouverture  de  l'os,  si 
d'autres  raisons  militent  en  faveur  de  l'abstention. 

Pour  ce  qui  est  de  l'absence  de  sensibilité  de  la  pointe 
mastoïdienne  à  la  pression,  contrastant  avec  le  gonflement 
occupant  la  région  supérieure  de  l'apophyse,  mes  premiers 
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faits  m'ayaienfc  porté  à  considérer  cette  particularité  comme 
un  des  meilleurs  signe&  de  Tintégrité  des  cavités  osseuses; 
or  moB  dernier  cas  m'a  montré  qu'une  pointe  sensible  h  la 
pression,  alors  qu'existe  un  abcès  sous-périosté  temporal, 
peut  parfaitement  ne  point  renfermer  de  pus.  Ce  même  point 
est  démontré  par  le  troisième  fait  de  Vues,  par  le  fait  de 
P.  Laurens  et  par  l'observation  I  de  Nager. 

Il  est  deux  autres  éléments  de  dilTérenciation  diagnostique 
qui  me  paraissent  avoir  une  valeur  beaucoup  plus  grande  : 
je  veux  parler  de  l'absence  absolue  de  tout  écoulement  puru- 
lent par  le  conduit,  ou  du  caractère  traasitoirc  et  insignifiant 
de  l'ptorrbée  et,  dans  tous  les  cas,  de  sa  non-existence  lors 
de  l'apparition  de  Vabcèe  sous-périosté  ;  d'autre  part,  du 
siège  et  des  limites  de  Tinfiitration  des  parties  molles  et  du 
gonflement. 

Le  premier  point  est  noté  expressément  et  invariablement 
dans  tous  les  faits  qui  forment  la  base  du  présent  travail.  Il  a 
donc  une  très  grande  valeur  comme  argument  en  faveur  de  la 
limitation  de  Tintervention  aux  parties  molles;  mais  il  n'est 
pas  suriîsant  à  lui  seul  ;  il  demande  à  être  renforcé  par  l'autre 
élément  de  diagnostic  dont  il  nous  reste  à  parler  :  le  siêffe 
de  V infiltration. 

J'ai  regretté  de  ne  pas  trouver  ce  siège  noté  avec  toute  la 
précision  désirable  dans  la  plupart  des  faits  rentrant  dans 
mon  sujet  et  non  observés  par  moi-même.  Mes  propres  obser- 
vations sont  à  cet  égard  tout  à  fait  caractéristiques  :  chez  mes 
quatre  malades, ycompriselajeuneM.D...,dontrapopbyse  fut 
trouvée  saine  à  l'ouverture,  le  gonflement  était  plutôt  tem- 
poral que  mastoïdien.  Chez  les  trois  premiers,  il  s'accompagnait 
d'œdème  palpébral  ;  chez  tous,  la  zone  infiltrée  représentait 
un  triangle  à  base  temporale  supérieure,  à  sommet  inférieur, 
correspondant  à  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif 
fortement  abaissé  et  saillant,  je  dirai  même  acuminé,  au 
point  de  simuler  un  furoncle.  En  revanche,  la  pointe  mastoï- 
dienne était  chez  tous  située  plus  bas  que  rinliltration,  et^ 
sauf  chez  le  dernier,  elle  n'était  pas  sensible  à  la  pression. 

On  conçoit  l'importance  de  cette  particularitt'  du  siège  de 
gonflement  des  parties  molles.  11  faudrait  en  effet  méconnaître 
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eomplètement  le»  faits  \e%  plus  élémentaires  de  la  pathologie 
mastoïdienne  pour  préconiser  Tabstention  de  toute  ouverture 
osseuse  chez  un  sujet  présentant  une  infiltration  de  la  pointe,, 
en  considération  de  Tabsence  ou  de  la  cessation  précoce  de 
Totorrhée,  rien  n'étant  fréquent  comme  la  localisation  de  la 
suppuration  aux  cellules  du  sommet  de  Tapophyse,  après 
tarissement  de  la  suppuration  tympaoo-antrale.  Encore  une 
fois,  ce  que  je  considère  comme  caractéristique  des  faits  dont 
j'entends  faire  une  classe  spéciale,  au  point  de  vue  de  yindi- 
cation  de  limiter  au  moins  provisoirement  Tintervention  aux 
parties  molles,  c'est  la  coexistence  d'un  tympan  intact  ou 
rapidement  refermé  après  une.otorrhée  fugace,  avec  un  gon- 
flement limité  à  la  région  temporale  et  à  la  base  de  Tapophyse, 
et  pointant  vers  la  paroi  supérieure  du  conduit.  Et  je  répète 
que  la  simple  incision  des  parties  molles  pratiquée  de  préfé- 
rence à  la  partie  la  plus  déclive  de  Tinfiltration,  qui  corres- 
pond habituellement  à  la  paroi  supérieure  du  conduit,  aura 
les  plus  grandes  chances  de  donner  la  guérison.  Les  règles 
absolues  n'existent  pas  en  clinique.  Aussi  je  ne  prétends  pas 
que  toute  collection  temporale  sous-périostée  sui*venant  avec 
les  caractères  que  je  viens  d'esquisser  sera  invariablement 
indépendante  de  toute  suppuration  intraosseuse  et  qu'elle 
ne  pourrait  pas,  par  exemple,  être  liée  exceptionnellement  à 
la  suppuration  de  quelque  cellule  aberrante  et  notamment  du 
groupe  des  cellules  limitrophes  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  auditif  osseux.  Mon  unique  but  a  été  de  tracer  la 
syniptomatologie  spéciale  d'un  groupe  de  périostites  temporo- 
mastoïdiennes,  pouvant  guérir,  au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  par  un  traitement  beaucoup  plus  simple 
que  celui  qu*il  avait  été  classique  de  leur  appliquer  jusqu'ici. 
Je  crois  avoir  suffisamment  établi  plus  haut  le  bénéfice 
qui  résulte  pour  les  malades  de  la  ligne  de  conduite 
adoptée  par  moi  en  présence  de  cette  classe  particulière  d'ac- 
cidents. J'ajouterai  qu'elle  n'expose  les  opérés  à  aucun 
danger,  ni  même  à  aucune  conséquence  fâcheuse.  Eu  suppo- 
sant, en  effet,  que,  malgré  le  résultat  négatif  de  l'exploration 
de  la  surface  osseuse  faite  à  la  suite  de  Touverture  de  l'abcès, 
soit  à  la  région  rétro-auriculaire,  soit  au  niveau  de  la  paroi 
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supérieure  du  conduit,  il  existe  une  collection  purulente 
intraosseuse,  on  ne  tarderait  pas  à  en  être  averti  par  la  per- 
sistance des  symptômes  généraux  et  locaux  (fièvre,  écoule- 
ment de  pus,  sensibilité  de  lamastoîde  à  la  pression),  et  rien 
ne  serait  plus  simple  alors  que  de  faire  suivre  la  simple  incision 
des  parties  molles,  présentée  comme  une  mesure  provisoire 
au  malade  et  à  sa  famille,  de  l'ouverture  régulière  de  Tapo- 
physe;  et  cette  seconde  intervention  serait  d'autant  mieux 
acceptée  que  l'opérateur  aurait  donné  la  preuve  de  son  désir 
de  Téviter. 
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THROMBO-PHLÉBITE  OTITIQUE  DU  SINUS 
CAVERNEUX.  —  GUfiRISON. 

Par  H.  BOURG-BOIS,  olo-laryngologisle  des  liôpitnnx. 

Les  thrombo-pblébites  du  sinus  caverneux  consécutives  aui 
suppurations  de  l'oreille  ne  sont  pas  fréquentes  ;  elles  se 
terminent  habituellement  par  la  mort;  aussi  sommes-nous 
heureux  de  présenter  à  la  Société  l'histoire  d'un  malade  que 
nous  avons  traité  l'année  dernière  et  que  nous  avons 
guéri. 

Obsbrvation— J^... ,25  ans,  boulanger,  de  constitulionrobuste, est 
atteint  depuis  l'enfance  d'une  suppuration  de  l'oreille  droite  pour 
laquelle  il  ne  prend  aucun  soin.  Cependant  voici  trois  mois  qu'il  se 
plaint  de  douleurs  dans  la  partie  correspondante  de  la  tOte  et  que 
son  médecin  l'engage  vivement  à  faire  saigner  son  oreille.  Le 
3aodt1(l07,  son  étal  s'est  subitement  aggravé  au  point  qu'il  s'allite 
avec  une  forte  lièvre  et  de  violentes  douleurs  empêchant  le  repos. 
Je  le  vois  pour  la  première  fois  le  9, 

Je  trouve  un  malade  très  abattu,  répondant  mal  aux  questions, 
mais  cependant  avec  son  intelligence  totalement  conservée  ;  la 
figure  est.lrès  rouge,  sans  aucune  teinte  subictérique  de  la  conjonc- 
tive et  avec  une  exophtalmic  marquée,  sur  laquelle  nous  reviendrons. 
Il  se  plaint  d'une  céphalée  extrêmement  vive,  localisée  au  niveau 
du  front  et  dans  toute  la  moitiédroite  de  la  tête;  les  mouvements  du  ' 
cou  sont  très  douloureux;  il  y  a  un  vérilable  torlicolis  droit.  Un 
pus  épais,  abominablement  fétide,  remplit  le  conduit;  après  net- 
toyage, nousapercevonsù  travers  le  tjmpandctruit  un  fond  décaisse 
bourré  de  fongosités  saignantes.  L'apophyse  masloîde  ne  présente 
ni  œdème,  ni  rougeur,  mais  elle  est  très  nettement  sensible  dans 
toute  son  étendue,  principalement  dans  sa  partie  supérieure  et  au 
niveau  de  l'antre. 

La  région  sterno-mastoidi  en  ne  supérieure  est  également  doulou- 
reuse à  la  pi-ession  ;  elle  est  en  outre  le  siège  d'une  tuméfaction 
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sans  altération  des  téguments,  sans  fluctuation,  mais  qui  nous  donne 
l'impression  d'un  abcès  situé  sous  la  face  profonde  du  muscle.  Piir 
contre,  dans  la  région  cervicale  inférieure,  la  palpation  de  ia 
gouttière  carolidienne  au  niveau  du  bord  antérieur  du  slerno- 
cléido-niastoïdienne  décèle  ni  empâtement  ni  sensation  de  cordon 
dur  au  niveau  de  la  jugulaire  et  ne  provoque  pas  non  plus  d^' 
douleur. 

Revenant  à  l'eiLamen  des  yeux,  dont  la  saillie  nous  avait  frappé 
tout  d'abord,  nous  apprenons  que  cette  exophtalmie  est  réconte  : 
les  globes  oculaires  plus  saillants  qu'à  Tétai  normal  sont  recouverts 
presque  complètement  parla  paupière  supérieure  œdématiée,  rouge 
et  presque  complètement  immobile  ;  les  pupilles  sont  légèrement 
dilatées  et  paresseuses,  et  les  mouvements  des  globes  oculaires 
exti'êmement  limités  surtout  en  dehors. 

La  température  rectale  est  de  38^,6,  et  il  n*j  a  pas  eu  de 
frisson. 

Nous  nous  trouvions,  pensûmes-nous,  en  présence  d'une  otorrhée 
ancienne  récemment  compliquée  d'une  thrombo-phlébite  du  sinus 
caverneux  et  d'un  abcès  sous-sterno-mastoïdien.  La  thrombo- 
phlébite  nous  paraissait  évidente  à  cause  dessymptônies  palpébraux 
et  orbitaires  ;  le  pronostic  était  très  sombre  en  raison  de  la  gravité 
habituelle  de  cette  complication,  mais  toutefois  l'absence  de  frisson, 
de  subictère,  la  modération  de  l'ascension  thermique  plaidaient 
en  faveur  d'une  infection  veineuse  peu  virulente. 

Le  malade  est  transporté  le  soir  même  h  la  maison  de  santé, 
villa  Marie-Thérèse,  et  nous  l'opérons  avec  l'assistance  de  notre  ami 
Paul  Laurens.  Évidement  pélro-mastoïdien  à  la  manière  habi- 
tuelle, au  cours  duquel  nous  trouvons  une  ostéite  de  la  mastoîde 
rayonnant  autour  de  l'antre,  s'étendanl  particulièrement  vers  la 
pointe  et  vpi-sle  sinus,  lequel  est  largement  mis  à  nu;  sa  paroi 
paraît  éi^aissie  et  grisA.tre.  Curettage  de  l'antre  et  de  la  caisse  très 
fongueux  ;  àla  tin  de  l'opération,  le  sinus  latéral  est  ouvert,  il  saigne 
abondamm(*nt,  il  n'était  donc  pas  thrombose,  comme  cela  s'est  vu 
le  plus  souvent  ;  la  plaie  sinusale  et  toute  la  cavité  opératoire  sont 
tamponnées  avec  de  la  gaze  au  peroxyde  de  zinc.  Incision  de  la 
tuméfaction  cervicaleau  niveaude  sa  partie  saillante;  l'exploration 
négative  avec  la  sonde  cannelée  montre  qu'il  n'y  avait  pas  de  pus; 
suture  partielle  et  drainage. 

Les  trois  [)remiers  jours  qui  suivirent  l'opération  furent  marqués 
par  une  amélioration  légère  avec  atténuation  des  douleurs  :  la 
température  continuant  à  osciller  entre  38  et  39^;  le  pansement 
pratiqué  le  troisième  jour  entraîna  une  hémorragie  sinusale  faci-? 


4«inpnt  arrélée  ;  ces   pamementi  furent  i^noiivelcs  dans  la   Bulle 
tous  les  dem  joun,  et  le  siniu  latéral  aaigna  pendaot  l«a  fjuntre 


premiers  pansement»,  l'hémorriigio  diminuanl  chaque  fois.  Lo  14  et 
le  lo  août,  k  neuf  heures  du  soir,  le  mnlade  présenle  de  grands  fris- 
sons, et  le  tliermomcti'c  monte  Jusqu'à  40',*^.  Les  giobes  oculuirea. 
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beaucoup  plus  saillants  sous  des  paupit^i'es  gonflées,  violettes,  sont 
al)Solument  immobiles  ;  la  cornée  esl  cntource  par  un  bourrelet  de 
cliémosis:  il  est  dillleilc  de  se  rendre  coniple  de  lu  vision  du  mnlade, 
maintenant  très  uliallu,  et  nous  ci'aiymms  un  double  idilcgcnon  de 
I  orbite.  A  partir  du  l(i,  les  fi  issons  ne  se  reproduiscid  |iiis.  lu  tem- 
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pérature  oscile  entre  38  et  39«,  et  en  trois  jours  le  chémosis  dis- 
paraît, l'œdème  palpébral  diminue,  cela  apparemment  sous  Tin' 
fluence  de  pansements  humides  avec  une  solution  d'oiiy-cvanure 
au  1/40000.  Le  23,  nous  réincisons  la  cicatrice  cervicale,  que  nous 
avions  laissé  fermer  dès  les  premiers  pansements  et  au  niveau  de 
laquelle  on  sent  une  fluctuation  nette  ;  nous  donnons  issu  au  pus 
d*un  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  cet  abcès  était 
profond,  et  la  sonde  cannelée  introduite  se  dirige  directement 
en  dedans  vei's  le  pharynx.  Le  24,  la  température  n'était  plus 
le   matin  qu'à  37<^,5,  le  soir  37°,8  ;  mais  cette    accalmie  devait 


Fig.  3. 

être  de  courte  durée.  Le  25,  la  température  oscille  entre 
37  et  40°  ;  le  26,  entre  37  et  40«,9;  le  27,  entre  37*et39«,6.  Ces 
grandes  irrégularités  thermiques  contrastaient  avec  une  amélioration 
des  phénomènes  orbitaires  :  œdème  des  paupières  moindre,  chémosis 
nul,  retour  partiel  de  la  motilité  des  muscles  de  l'œil.  Depuis 
l'incision  de  son  abcès  du  cou,  le  malade  ne  se  plaignait  plus  guère 
de  douleurs,  la  prostration  était  grande,  Tintelligence  très  nette  et, 
chose  remarquable,  l'appétit  était  bon.  Le  28,  la  température  oscille 
entre  36o,6  et  37® ,4  pour  remonter  le  lendemain  et  le  surlendemain 
à39°,2  et  40°, 2;  à  partir  de  ce  moment,  le  malade  commence  à 
se  plaindre  d'une  violente  douleur  dans  l'épaule  qui  l'empêche  de 
se  mouvoir;  la  température  continue  à  vtrc  élevée  avec  oscillations; 
le  iO  septembre,  nous  constatons  Texistence  d'un  épanchement 
pleural  du  côté  droit  et  nous  faisons  transporter  le  malade  dans  le 
service  de  M.  le  D**  Lerinoyez,  que  nous  dirigions  en  ce  moment. 
Le  i3  septembre  une  ponction  aspiratrice  permit  de  retirer  de  la 
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plèvre  droite  250  grammes  de  liquide  purulent  :  le  soulagement 
fut  très  minime;  le  malade  continua  à  être  très  oppressé,  le  thermo- 
mètre monta  jusqu'à -éO^*,!.  Le  iÂ,  ponction  blanche;  le  15,  M.  Blan- 
luet,  interne  de  service,  pratique  une  thoracotomîe,  découvre  une 
cavité  pleurale  encombrée  de  fausses  membranes  sans  collection 
liquide  ;  le  poumon  n'est  du  reste  pas  rétracté  ;  deux  gros  drains 
sont  introduits  dans  la  plaie.  Les  symptômes  dyspnéiques,  doulou- 
reux et  fébriles,  continuèrent  jusqu'au  26;  le26  au  matin,  le  malade 
ouvrit  brusquement  dans  ses  bronches  et  dans  sa  plèvre  une  vaste 
collection  purulente  (pleurésie  interlobaire  ou  abcès  pulmonaire)  ; 
en  quelques  minutes,  son  lit  fut  rempli  d'un  pus  fétide. 

Le  début  de  la  convalescence  suivit  immédiatement  :  dès  le  len- 
demain, le  malade  était  à  37°  ;  mais  la  suppuration  pleuropulmo- 
naire  dura  jusqu'au  dl  novembre.  A  ce  moment,  l'état  général 
était  redevenu  excellent,  et  des  troubles  oculaires  il  ne  restait  plus 
qu'une  légère  limitation  des  mouvements  d'abduction  de  l'œil  droit. 

La  plaie  auriculaire  fut  beaucoup  plus  longue  h  guérir  ;  la  paroi 
interne  de  la  caisse  s'était  assez  vite  épidermisée  ;  mais  pendant 
longtemps  persistèrent  au  niveau  du  massif  du  facial  de  la  paroi 
profonde  de  Taditus  et  de  l'antre  de  l'ostéite  avec  granulations 
saignantes  et  sans  cesse  récidivantes.  Enfin,  au  début  de  janvier, 
nous  pûmes,  au  cours  d'un  pansement,  mobiliser  puis  extraire  au 
niveau  de  l'antre  et  de  l'aditus  un  séquestre  gros  comme  un  pois  ; 
l'épidermisation  totale  s'acheva  ensuite  assez  rapidement.  Nous 
avons  vu  le  malade  il  y  a  environ  trois  semaines;  nous  le  considé- 
rons définitivement  guéri. 

Le  diagnostic  de  thromb^-phlébite  bilatérale  du  srnus  ca- 
verneux nous  paraît  indiscutable  à  cause  des  phénomènes 
oculo-palpébraux.  Le  sinus  caverneux,  dans  les  otorrhées, 
s'infecte  le  plus  souvent  consécutivement  à  la  thrombose  du 
sinus  latéral,  mais  aussi  par  l'intermédiaire  d'un  abcès  extra- 
durai,  d'une  ostéite  de  la  pointe  du  rocher,  de  la  phlébite  du 
sinus  pétreux  inférieur,  qui  reçoit  les  veines  auditives  internes 
ou  enfin  de  la  phlébite  des  veines  du  plexus  carotidien  qui  leur 
amène  une  partie  du  sang  veineux  de  la  caisse.  Cette  dernière 
voie  de  l'infection  est  probablement  celle  suivie  chez  notre 
malade . 

Nous  désirons  attirer  l'attention  sur  l'abcès  du  cou  que 
nous  eûmes  à  ouvrir;  ce  fut  une  adénite  latéro-pharyngée  non 
encore  suppurée  au  moment  de  la  première  intervention  et  qui 
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s'abcéda  dans  la  suite  ;  là  rinfection  dut  suivre  des  vaisseaux 
lymphatiques  accompagnant  les  parois  veineuses.  Le  fait  qui 
nous  parait  capital  au  point  de  vue  du  diagnostic  est  le 
suivant  :  des  adénites  périjugulaires  accompagnant  une 
phlébite  intracranienne  peuvent  donc  coïncider  avec  une 
intégrité  parfaite  de  la  jugulaire;  nous  venons  justement 
d'observer  un  cas  d'infection  du  sinus  latéral  avec  gonflement 
1^  inflammatoire  très  volumineux  de  la  régionsterno-mastoîdienne 

[;  supérieure;  une  incision  au  niveau  du  cou  nous  permit  de 

reconnailrc,  d'une  part,  de  très  volumineux  ganglions  du  coté 
\  de  la  jugulaire  et,  de  Tautre,  une  veine  absolument  saine. 

Comme  on  a  pu  le  voir,  notre  action  thérapeutique  n'a  pas 
porté  directement  sur  le  sinus  caverneux  ;  nous  nous  sommes 
contenté  de  la  désinfection  complète  du  foyer  auriculo-mas- 
toïdien,  et  nous  y  avons  ajouté  dans  la  suite  des  injections 
intraveineuses  de  collargol,  qui  ont  été  pratiquées  au  nombre 
de  16  depuis  le  17  août  jusqu'au  13  septembre.  Nous  ne  pou- 
vons dire  dans  quelle  mesure  ces  injections  intraveineuses 
ont  influé  sur  l'évolution  de  la  maladie  ;  mais,  chose  cer- 
taine, la  suppuration  pleuropulmonaire  a  commencé  à  dimi^ 
nuer  et  à  perdre  sa  fétidité  immédiatement  après  de  grands 
lavages  avec  une  solution  de  collargol  à  5  p.  100;  nous  avons 
observé,  il  y  a  deux  ans,  la  même  action  favorable  du  collargol 
employé  localement  dans  un  cas  d'abcès  cérébral. 

Sans  l'évidement  pétro-masioïdien,  l'infection  continuant, 
le  malade  serait  certainement  mort;  mais  l'opération  n'a  pas 
influé  directement  sur  la  thrombose  veineuse,  qui  a  continué 
à  évoluer  pendant  quelque  temps  avec  les  grandes  oscilla- 
tions de  la  pyohémie  et  des  symptômes  orbitaires  menaçants. 
La  virulence  reLativementatténuée  de  l'infection  et  la  résistance 
remarquable  de  l'organisme  ont  permis  la  guérison. 

11  est  intéressant  de  constater  la  guérison  spontanée  d'une 
afl'ection  aussi  grave,  et  nous  voudrions  conclure,  au  point  de 
vue  du  pronostic  des  complications  intracraniennes  en  général, 
qu'en  dehors  de  la  constatation  d'une  lésion  locale  grave  la  per* 
sistance  d'un  bon  état  général  doit  nous  permettre  d'espérer 
malgré  tout  ;  même  au  moment  de  ses  plus  grandes  oscilla- 
tions, notre  malade  n'avait  pas  le  teint  terreux  subictérîquiÇ 
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le  Toie  ni  la  rate  n'étaieot  ni  gros  ni 
sne  contenaientpas d'albumine,  etrap- 

premiers  jours,  ne  fit  jamais  défaut 
ijamaiss'abstenir  de  désinrectcrle  Toyer 
t  diriger  contre  la  complication  un  trai- 
proprié,  mais  sans  Jouer  le  tout  pour  le 
a  priori  le  malade  comme  perdu,  sans 

situation  par  l'ncte  opératoire.  Cette 
mmes  abstenu,  c'est  que  nous  ne  pen- 
ervenir  efficacement  sur  ces  deux  sinus 
i;  mais  il  est  évident  que  notre  malade 
ues,  et  nous  ne  voudrions  pas  en  aucune 
la  Don-intervention  dans  les  thrombo- 
des  «inus  du  crène. 


PÉRI  SINUSITE  ET  ABCÈS  EXTRADURALILATENTS 

D'ORIGINE  OTIQUECHEZ  UN  HOMME  DECO  ANS. 

OPÉRATION.  —  GUÉRISON  (I). 

Par  GaoFges  MAHU. 


La  découverte  inatteDdue  d'ua  abcès  extradural  au  cours 
un  ëvidement  pétro-mastoidien  pratiqué  en  vue  de  la  cure 
dicale  d'une  otorrhée  est  loin  d'être  une  rareté. 
Mais  le  cas  dont  je  'désire  vous  eotretenir  présente  cer- 
ines  particularités  qui  le  rendent  intéressant  à  plus  d'un 
tre  et  quelque  peu  exceptionnel  à  cause  des  dimensions  du 
yer,  de  l'âge  du  malade  et  surtout  de  l'extrême  latence  de 
évolution, 

Obshrvatiod.  —  Il  e'agit d'un  bommedeâOans,  qui,  atteint  depuis 
i  longues  années  d'une  otorrhée  gauche  à  écoulement  întermit' 
:nt,  me  Tut  adressé  le  23  janvier  demiei'  par  son  médecin,  le 
'  Chapon,  parce  qu'il  se  plaignait  de  maux  de  télé,  ainsi  que 
une  tuméfsctioD  sus-ré Iro-auricul aire  située  dans  le  cuir  chevelu 
quelque  peu  douloureuse  A  la  pression. 

M.  B. ..  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave  ;  mais  il  est  atteint  de 
xinchitc  chronique  et  d'emphysème  pulmonaire.  Bon  vivant,  fu- 
iCur,  buveur,  il  ne  s'en  préoccupe  guère,  pas  plus  qu'il  ne  s'est 
-éoccupé  jusqu'alors  de  son  écoulement  d'oreille. 
Pourtant,  depuis  quelques  jours,  il  s'inquiète  un  peu  des  douleurs 
!  tète  et  aussi  de  la  persistance  de  la  lumëfactioa  rétro-auricu- 
ire  qui  commence  à  le  gflner.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'a  pas  de 
ivre  et  n'a  pas  cessé  jusqu'à  ce  jour  de  tenir  son  emploi  de 
lissier  dans  une  banque  :  il  a  quitté  son  bureau  pour  venir  me 
mtulter. 
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A  Texamen,  le  tympan  est  entièrement  détruit  ;  la  fond  de 
caisse,  fongueux,  est  baigné  de  pus  épais,  peu  fétide. 

La  tuméfaction,  de  la  gi^osseur  d*un  demi>œuf  de  pigeon,  est 
nettement  fluctuante.  Elle  est  douloureuse  âi  la  pression,  de  môme 
d*ailleui*s  que  le  point  correspondant  à  Tantre  mastoïdien. 
L'ouïe  est  perdue  de  ce  côté. 

Je  conseille  une  intervention  immédiate  et,  le  surlendemain  à. 
ma  clinique  je  pratique  l'évidement  pctro-mastoïdien. 

Après  incision  rétro-auriculaire  de  la  peau  et  rugination  du 
périoste,  je  découvre  une  petite  fistule  par  Torifice  de  laquelle 
s'échappe  du  pus  sous  pression  provenant  de  l'antre,  ainsi  que 
j'en  ai  la  preuve  en  trépanant  Tos  jusqu'à  cette  cavité. 

L'antre,  l'aditus  et  l'attique  sont  comblés  de  pus  et  de  fongo- 
sites.  Les  gros  osselets,  à  demi  détruits,  sont  extraits  de  leur 
logette.  Les  autres  cellules  mastoïdiennes  sont  également  fon- 
gueuses, et  l'apophyse  entière  doit  être  réséquée. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Suivant  pas  k  pas  ce  foyer,  il  me  conduit 
d'abord  en  arrière  de  l'autre  vers  le  sinus  latéral,  dont  la  paroi  est 
dénudée  et  fongueuse  en  divers  points  ot  ensuite  vei*sle  haut  et  en 
arrière  dans  la  direction  du  phlegmon  superficiel. 

Pour  me  donner  du  jour,  je  pratique  sur  le  cuir  chevelu  une 
longue  incision  perpendiculaire  à  la  première.  Au  niveau  du 
phlegmon,  je  découvre  dans  l'occipital  une  perforation  assez  large 
pour  laisser  passer  le  bout  de  l'index.  Cette  cavité  est  en  commu- 
nication avec  l'antre  par  un  large  tunnel  long  de  3  centimètres 
environ  et  compris  entre  la  dure-mère  et  l'os. 

Faisant  sauter  à  la  pince-gouge  le  pont  osseux,  je  transforme 
ce  tunnel  en  tranchée  dont  le  fond,  large  de  plus  de  1  centimètre, 
est  tapissé  de  fongosités  et  animé  de  battements  isochrones  de  ceux 
du  pouls. 

Toutes  les  parties  malades  sont  réséquées,  curettées,  et  nous 
avons  ainsi  une  cavité  permettant  presque  l'entrée  du  poing. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Pas  de  fièvre. 
Après  huit  jours  de  séjour  à  ma  clinique,  Topéré  retourna  chezlui 
et  vint  se  faire  panser  régulièrement.  Il  est  actuellement  guéri. 

Je  désire  rapprocher  de  celle-ci  une  autre  observation  à  peu 
près  similaire  provenant  de  Thôpital  Saint-Antoine  et  se  rap- 
portant à  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  opérée  en  1903 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Lermoyez,  par  deux  de  nos 
collègues,  M.  le  D'  Lombard  et  M.  le  D'  Paul  Laurens. 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  LOREILLE  ET  DU  LARYNX,  T.  XXXIV,  H»  10,  1908.  27 
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Chez  cette  enfant,  la  cure  radicale  avait  été  pratiquée  en 
vue  de  la  guérison  d'une  otorrhée  droite,  en  dehors  de  toute 
poussée  aiguë  ;  mais  il  existait  pourtant  une  fistule  mastoï- 
dienne en  activité. 

Au  cours  de  Tévidement,  on  découvrit  sous  la  corticale  une 
vaste  plaque  de  pachyméningite  s'étendant  en  haut  à  4  ou 
5  centimètres  vers  le  pariétal  et  presque  autant  en  arrière 
du  côté  de  Toccipital. 

Il  existait  également  des  végétations  fongueuses  sur  la 
surface  du  sinus  latéral.  11  n'y  avait  aucune  trace  de  throm- 
bose de  ce  vaisseau  et,  de  même  que  notre  malade,  celle-ci 
^finit  par  guérir. 

L'intérêt  de  ce  qui  précède  nous  semble  porter  sur  les 
quelques  points  suivants,  qui  ne  sont  pas  nouveaux,  mais 
qui  sont  soulignés  d'une  façon  particulièrement  nette  dans 
notre  observation  : 

1°  Dangers  constants  qui  menaient  tous  les  vieux  otor- 
rhéiques  ; 

2°  Tolérance  que  peut  avoir,  dans  certains  cas  heureux,  la 
dure-mère,  qui  a  constitué  ici  une  merveilleuse  défense  pour 
Tencéphale  ; 

3**  Disproportion  entre  les  lésions  existant  réellement  et 
les  symptômes  extérieurs  observés. 


DE  L'ESTHÉTIQUE  DE  LV  CIITRURGIE  DES  SINUS 
FRONTAUX  DANS  LA  CL'ItE   RADICALE  DES  SINUSIT 
CHRONIQUES. 

l'ni-CAUZAaD. 

La  chirurgie  du  sinus  fronlal,  depuis  1890,  a  subi  i 
lieureuse  évolution  s^ous  riiifliience  de  Hajek,  Kunlit,  L 
Vansen,  Houre,  Jacques,  Georges,  Laureos,  Killian. 

Dans  des  ouvrages  aiilérieurs  (i),  nous  avons  étudié 
diiïérents  procédés  an  point  de  vue  de  leurs  indicalions, 
leur  leclinique,  de  leurs  succtis  et  avantages  esthétii|ties. 

V.n  premier  lieu,  nous  avons  préconisé  la  luélhode  d'Ogst 
Luc  et,  en  cas  d'insuccès,  la  méthode  de  Kunht,  ou  mieui 
que  nous  avons  appelé  «  le  procédé  de  Luc-Kuhnt  (2}  »,  c'est 
dire  la  résection  de  toute  la  fable  antérieure  du  Irontal, 
plancher  na^o-frontal  avec  drainage  Tronlo-nasal . 
Déjà,  à  cette  époque  (en  1!)UI),  nous  disions  : 
«  La  résection  antérieure  totale  de  la  taille  antérieure 
Irontal,  suivie  de  la  destruction  de  la  cloison  iutersinusiei 
des  cellules  frontales  et  elliinnïdales  antérieures  entourai 
canal  naso-frontal,  relTondrement  complet  de  tout  le  plani 
nasal  des  deux  sinus,  la  réunion  immédiate  de  toute  la  f 
sans  drainage  externe,  avec  pansement  cumprcssiT  des 
à  obtenir  l'accoleuient  des  téguments  à  la  paroi  profoi 
sont  les  conditions  nécessaires  pour  supprimer  tout  rii 
de  récidive  dans  le  traitement  cbirurf^ical  des  sinusites  î 
taies. 


{I)  Thèse  (le  Paris,  lUOl  :  Traitemeot  radical  des  sinusites  fran 
chroniques,  Naud,  Mit.  —  Gazelle  des  hilp..  13  di^rembre  tSOi 
Butlelin  lie  lar^ngologie  de  G*STiii,  30  décembre  190*,  S6  juin  190 

(S)  Thèse:  Historique,  p. 28  1>30. 
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Il   existe  un   drainage  parfait  de   ce  qui   peut  rester   de 
cavité  à  drainer  par  la  suppression  de  la  paroi  inférieure 
nasale  des  deux  sinus  frontaux,  avec  la  possibilité  de  faire  un 
^.  lavage  à  deux  courants  d'une  narine  à  Tautre,  au  moyen  d'un 

i^  drain  à  cheval  sur  la  cloison  du  nez  et  ouvert  à  son  sommet. 

i;  On  obtient  Taccolement  des  téguments  à  la  paroi  profonde 

^-  en  réséquant  un  peu  le  rebord  orbitaire  et  en  gardant,  d'autre 

^  part,  la  symétrie  des  sourcils,  et  nous  terminions  en  disant 

que,  si  la  déformation  est  plus  étendue  que  dans  un  «  Kuhnt  » 
unilatéral,  elle  est  symétrique,  à  peu  près  régulière,  et  que, 
si  le  front  est  plat  et  excavé,  la  déformation  n*est  pas  laide  : 
ce  qu'il  faut  chercher;  en  tous  les  cas,  cette  ablation  totale 
bilatérale  de  la  table  antérieure  du  frontal,  suivie  du  drainage 
î-  par  les  voies  naturelles,  est  moins  défigurante  que  le  procédé 

de  Kuhnt  proprement  dit,  avec  drainage  externe  et  résection 
j:  unilatt'ralc.  »» 

Depuis,  en  1902,  Killian  proposa  une  nouvelle  technique, 
^'  faite   de  la  fusion  de  plusieurs   procédés.  Ce  sont  précisé- 

ment  ces   différents  procédés  que  nous   allons   rapidement 
esquisser. 

Il  est  quelques  idées  fondamentales  à  connaître,  à  respec- 
ter, dans  la  chirurgie  frontale. 

Il  faut  ouvrir,  nettoyer,  curelier  le  sinus  malade  dans  ses 
prolongements,  dans  tous  ses  angles;  faire  un  véritable 
dépouillement  de  la  cavité  par  la  destruction  de  toute  la 
muqueuse  fongueuse  et  pathologique  ;  il  faut,  d'autre  part, 
assurer  le  parfait  drainage  par  les  voies  naturelles,  c'est-à- 
dire  par  la  voie  nasale  ;  il  faut  détruire  Fethmoïde  s'il  existe 
de  la  suppuration  des  cellules  ethmoïdales,  ce  qui  est  le  plus 
fréquent,  comme  Tout  pensé  justement  Jacques  et  Guisez. 

Faut-il  s'occuper  de  cette  question,  importante  en  chirur- 
gie générale,  de  détruire  l'espace  mort?  Nous  pensons,  à  l'heure 
actuelle,  qu'on  ne  doit  pas  oublier  que  nous  opérons  sur  la 
face  et  que  nous  devons  respecter  l'esthétique  de  la  face  : 
c'est  là  ce  qui  doit  être  une  des  préoccupations  constantes 
dans  notre  chirurgie  spéciale. 

Les  procédés  proposés  ont  été  nombreux,  et  l'on  ne  peut 
pas  dire,  à  l'heure  actuelle,  qu'il  en  est  un  qui  doive  être 
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préféré  à  tout  autre  ;  qu  il  en  est  un  qui  puisse  s'adapter,  à 
toutes  les  sinusites,  à  tous  les  malades. 

Les  dimensions  des  sinus,  les  lésions  osseuses  rencontrées, 
qu'elles  soient  localisées  à  la  paroi  orbitaire  ou  à  la  paroi 
antérieure,  les  suppurations  de  voisinage,  c'est~à-dire  de 
Tethmoîde,  des  sinus  sphénoïdal  et  maxillaire,  feront  adopter 
tel  procédé,  telle  technique,  suivant  en  réalité  les  indications 
du  moment. 

Admettons  que  les  lésions  soient  unilatérales  : 

V  Elles  peuvent  être  orbitaires.  Le  sinus,  logiquement^ 
devra  être  attaqué  par  la  voie  orbitaire,  et  Ton  suivra:  la 
technique  préconisée  par  Jansen,  Guillemain,  Sieur  et 
Jacob. 

Elle  consiste  à  pratiquer,  en  empruntant  en  partie  la 
.  ligne  sourcilière,  une  incision  curviligne  dans  Tangle  orbitor 
nasal,  à  faire  une  résection  de  la  paroi  inférieure  et  orbi- 
taire du  sinus,  à  pratiquer  par  cette 'voie  le  curettage  du 
sinus  et  son  drainage.  Mais  nous  compléterons  la  technique 
précédente  en  y  ajoutant  les  résections  proposées  par 
Jacques  (de  Nancy)  et  le  professeur  Moure:  résection  de  la 
charpente  osseuse  de  Tangle  interne,  c'est-à-dire  de  Tapo- 
physe  nasale  du  frontal  et  d'une  partie  de  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire. 

Ainsi  comprise,  la  voie  orbitaire  permet  de  nettoyer,  le  sinus 
frontal,  de  nettoyer^  de  curetter,  de  détruire  Vethmoïde  et 
d'assurer  alors  un  parfait  drainage  par  les  voies  naturelles, 
c'est-à-dire  par  la  voie  front o-nasale. 

2°  Les  lésions  peuvent  être  frontales.  La  paroi  antérieure 
sera  trépanée  aussi  économiquement  qu'il  sera  possible  :  ce 
sera  la  technique  d'Ogston-Luc,  qui  consiste  à  faire,  par  une 
ouverture  limitée,  le  curettage  de  tout  le  sinus,  défoncer 
le  plancher  nasal  du  sinus,  autour  du  canal  fronto-nasal, 
qui  ainsi  sera  élargi  et  permettra  un  drainage  facile. 

Ce  procédé  a  subi  des  critiques.  Les  plus  sérieuses  peut- 
être  viennent  de  Luc  lui-même;  mais  nous  le  considérons 
comme  un  procédé  excellent  pour  les  petits  sinus,  procédé 
à  employer  de  préférence  chez  les  femmes  et  les  enfants. 
Dire  de  lui  que  ce  n'est  qu'une  trépanation  exploratrice, 
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t'est  ne  pas  comprendre  1  utilité  d'assurer  un  drainage  fronto- 
nasal,  large'et  bien  réel. 

D'autre  pari,  il  devra  toujours  être  fait,  avant  l'opération, 
un  nettoyage  parfait  du  méat  moyen  et  une  destruction  de  la 
plus  grande  partie  du  cornet  moyen  :  c'est,  à  notre  avis,  une 
des  conditions  même  du  succès. 

Nous  ajouterons  que,  si  une  déviation  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  cloison  donne  au  méat  moyen  des  dimensions 
trop  exiguës,  nous  serions  alors  disposés  à  préférer  un  autre 
procédé,  par  exemple  celui  qui  a  été  proposé  par  Taptas  au 
Congrès  de  1900.  A  la  trépanation  limitée  de  la  paroi  anté- 
rieure (Luc),  Taptas  ajoute  la  résection  très  limitée  de  la 
paiiie  interne  du  rebord  orbitaire,  celle  de  l'épine  nasale, 
du  frontal,  et  au  besoin  d*une  partie  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  supérieur  et  de  l'os  propre  du  nez. 

Nous  avons  employé  cette  technique  dans  un  cas  d'épithé- 
lioma  de  Tethmoîde, 'ayant  envahi  le  sinus  frontal  et  le  sinus 
spbénoîdal,  en  y  ajoutant,  comme  Ta  conseillé  Vacher 
{Annalesdes  maladies  de  Coreille,  1904),  la  résection  du  bord 
antérieur  du  maxillaire  supérieur,  afin  d'élargir  l'entrée  de  la 
fosse  nasale;  et  réellement  l'esthétique  de  la  face  a  été  assez 
bien  respectée,  malgré  l'étendue  de  ces  délabrements,  et  j'en 
ai  montré  à  l'exposition  (1)  une  photographie,  regrettant  de 
ne  pas  en  avoir  le  moulage. 

Cette  large  résection,  qui  n'est  que  la  combinaison  du  pro- 
cédé de  Luc  et  du  procédé  de  Moure,  ne  convient  qu'à  des 
lésions  étendues  et  ne  doit  avoir  que  des  indications  restreintes 
(ethmoîdite  postérieure,  par  exemple). 

Nous  ne  parlerons  du  procédé  de  Kuhnt  que  pour  le  men- 
tionner, car  les  avantages  de  ce  procédé,  la  technique  de  Kil- 
lian  nous  semble  devoir  les  posséder,  sans  avoir  autant  d'in- 
convénients. Non  pas,  il  est  vrai,  au  point  de  vue  du  succès 
opératoire,  mais  au  point  de  vue  du  résultat  esthétique 
qui  est  des  plus  mauvais  dans  le  Kuhnt,  par  la  violente 
asymétrie  de  la  face  qu'il  laisse. 

En  présence  de  grands  sinus,  en  présence  de  lésions  graves 

(1)  Congrès  international  de  Vienne  1008. 
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du  edié  de  l'orbite  ou  du  front,  c'est  le  procédé  de  Killian  qui- 
nous  semble  devoir  être  préféré;  il  comprend,  après  une 
incision  curviligne  dont  la  partie  supérieure  est  faite  sur  le 
sourcil  et  dont  la  partie  courbe  embrasse  Tangle  interne 
de  Tœil  : 

i*  La  trépanation  de  la  paroi  antérieure,  la  résection  de 
la  plus  grande  partie  de  cette  paroi  (Luc  et  Kubnt); 

2*  La  trépanation  et  la  résection  de  la  paroi  inférieure 
ou  orbitaire  du  plancher  du  sinus  (Guillemain  et  Jansen)  ; 

3^  La  résection  de  Tépine  nasale  du  frontal,  de  Fos  propre  du . 
nez,  de  Tapophyse  orbitaire  du  maxillaire  supérieur  (Jacques^ 
Taptas,  Moure); 

4*  La  résection  du  plancher  nasal  du  sinus,  de  telle 
façon  qu'il  n'existe  plus  qu'un  énorme  infundibulum  fronto- 
nasal  (Luc); 

5®  La  destruction  partielle  ou  totale  de  l'ethmoîde  (Guisez),. 
en  conservant  le  rebord  orbitaire,  qui  forme  un  pont  osseux 
destiné  à  soutenir  les  téguments.  Ce  procédé  endommage 
rarement  la  fonction  de  la  poulie  du  grand  oblique,  conserve  la 
symétrie  des  deux  sourcils  et  ainsi  joint,  au  maximum  de 
sécurité,  le  minimum  de  défiguration,  consistant  en  une 
dépression  frontale  plus  ou  moins  grande. 

Les  lésions  sont  bilatérales. 

On  peut  opérer  en  ce  cas  en  faisant  de  chaque  côté  une  des 
interventions  ci-dessus,  après  avoir  tracé  une  incision  en  accent 
circonflexe  sur  les  deux  sourcils  et  la  racine  du  nez,  ou  bien 
en  faisant  une  incision  en  T,  si  les  dimensions  des  sinus 
l'exigent,  incision  dont  la  branche  verticale  devra  autant  que 
possible  emprunter  l'un  des  plis  verticaux  du  front. 

Si  les  sinus  sont  grands,  si  la  paroi  antérieure  du  frontal  est 
altérée,  il  sera  préférable  de  faire  une  intervention  complète, 
c'est-à-dire  de  pratiquer  une  résection  totale  de  la  table  anté- 
rieure, de  la  cloison  intersinusienne,  en  respectant  les  arcades 
sourcilières,  tandis  que  l'on  détruit  entièrement  le  plancher 
nasaldesdeux  sinus,  réséquant  au  besoin  le  bord  supérieur  de  la 
lame  perpendiculaire  de  l'ethmoîde.  Le  drainage  est  fait  soit 
parun drain  en  V,àchevalsurlacloison(7'/i^5ee/ePam,  1901),. 
soit  par  une  petite  mèche  laissée  de  chaque  côté  de  la  cloison 
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qu'on  enlèvera  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  par 
le  nez  (observ.  IV,  moulage  4). 

Ce  procédé,,  que  nous  avions  préconisé  avec  Luc  pour 
la  récidive  d'une  sinusite  frontale  unilatérale,  nous  semble 
devoir  être  la  meilleure  technique  à  suivre  pour  une  sinusite 
bilatérale  avec  lésions  osseuses.  11  est,  en  eiïet,  inutile  de 
faire  un  double  Killian,  car  la  résection  orbito-nasale  qui  le 
caractérise  nous  semble  inutile  et  devoir  compliquer  l'opéra- 
tion sans  assurer  un  meilleur  drainage. 

Georges  Laurens  a  récemment  préconisé  une  technique  qui, 
si  elle  n'a  pas,  comme  il  le  dit  lui-même^  rien  d'original,  est  la 
résultante  heureuse  de  procédés  opératoires  divers  {Société 
française  de  Laryngologie,  mai  1907). 

Aprèsune  incision  en  accent  circonflexe  sur  les  deux  sourcils, 
il  est  fait  une  trépanation  de  chaque  sinus,  comme  dans  le 
«  Luc  »,  un  défoncement  de  la  paroi  intersinusienne  et  une 
réunion  des  deux  orifices  de  trépanation  par  une  tranchée 
transversale,  par  une  échancrure  horizontale  faite  ainsi  au 
niveau  de  la  racine  du  nez,  au-dessous  de  la  bosse  frontale, 
creusée  aussi  bas  que  possible.  C'est,  eu  réalité,  la  résection 
des  deux  épines  du  frontal  jusqu'à  leur  articulation  avec  les 
os  propres  du  nez. 

A  travers  l'échancrure,  on  attaque  de  haut  en  bas  le  plan- 
cher nasal  du  sinus,  la  lame  perpendiculaire  de  l'éthmoîde  qui 
sépare  les  deux  canaux  fronto-nasaux.  Il  en  résulte  un  vaste 
et  unique  infundibulum  pour  drainer  une  cavité  unique. 

Ce  procédé  ne  s'occupe  pas  de  l'espace  mort  ;  c'est  peut-être 
à.  ce  seul  point  de  vue  un  retour  en  arrière?  Mais  il  a  l'avan- 
tage de  donner  une  vue  large,  étendue,  sur  les  deux  sinus  et 
d'assurer  un  drainage  aussi  parfait,  aussi  large  que  possible. 

Le  résultat  esthétique  nous  a  paru  excellent. 

En  résumé,  en  présence  de  sinusites  unilatérales,  au  point 
de  vue  esthétique,  le  procédé  de  Luc  est  le  procédé  de  choix; 
mais  il  est  vrai  de  dire  qu'il  convient  plutôt  à  de  petits  sinus 
sans  prolongement  et  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  récidive  d'ori- 
gine ethmoîdale. 

Si  l'on  veut  attaquer  l'eihmoïde,  il  serait  bon  d'adjoindre  les 
résections  proposées  par  Taptas,  Moure  ou  Jacques.  Seule 
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la  grandeur  des  lésions  osseuses  ou  du  sinus  fera  préférer  le 
procédé  de  Killian,  tandis  que  le  procédé  de  Kuhnt  devra  être 
abandonnée  cause  des  déformations  disgracieuses  qu'il  amène. 

Si  les  deux  sinus  sont  infectés,  on  peut  garder  la  table  anté- 
rieure du  frontal,  si  elle  est  saine,  et  faire  de  chaque  côté  un 
a  Luc  »,  en  terminant  par  la  technique  de  Georges  Laurens, 
qui  nous  semble  conciher  Testhétique  avec  les  desiderata  de 
la  chirurgie  des  sinus  frontaux. 

Si  Ton  est  obligé  de  réséquer  grandementla  paroi  antérieure, 
soit  que  le  sinus  ait  de  grandes  dimensions,  soit  que  des 
lésions  osseuses  l'exigent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
une  résection  totale  de  la  table  antérieure  du  frontal,  afin  de 
supprimertoute  cavité,  tout  récessus,  et  d'avoir  un  plan  osseux 
uni,  sur  lequel  viendront  s'appliquer  les  téguments. 

Si  les  lésions  obligent  à  une  résection  des  rebords  orbitaires, 
—  comme  dans  l'une  de  nos  observations,  —  il  ne  faudra  pas 
hésitera  faire  une  résection  à  peu  près  symétrique  de  Tautre 
côté,  en  se  persuadant  que  rien  n'est  moins  disgracieux  qu'une 
défîguration  symétrique,  et  que  la  laideur  tient  plus  à  Fasy- 
métrie  qu'à  un  aplatissement  du  front. 

Dans  cette  étude,  nous  n'avons  pas  parlé  des  procédés  ostéo- 
plastiquesde  Chaputet  de  Hayek(l),  qui  nous  semblent  d'une 
technique  difficile  à  réussir  et  ne  pas  être  employés  par  la 
majorité  de  nos  collègues. 

Nous  étudierons  dans  un  prochain  travail  les  injections  de 
paraffine  solide  comme  moyen  de  réparation  des  déformations 
consécutives  à  la  chirurgie  frontale. 

OBSERVATIONS 

Observation  I  (résumée).  —  Femme,  32  ans,  opérée  de  polypes 
en  i892,  i898,  1904.  Présente  en  novembre  1902  à  noire  examen 
les  signes  d'une  double  sinusite  maxillaire  et  frontale  gauche. 

Opérée  le  17  novembre  1902,  selon  les  techniques  de  Luc-Caldwel 
et  Luc-Ogston.  Pour  le  sinus  frontal,  il  est  fait  une  simple  incision 
BOurcilière,qui  permet  une  trépanation  large  d'une  pièce  de  1  franc, 
k  travers  laquelle  on  peut  nettoyer  le  sinus.  11  est  fait  une  large 

(l)  J'ai  ou  l'heureuse  occasion  de  voir  un  malade  à  la  clinique  du 
D*"  Hayek  opéré  selon  cette  technique  :  le  résultat  en  était  parfait. 
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destruction  des  cellules  ethmoîdo- frontales  afin  d'assurer  un  lai^c 
drainage  fronto-nasal  ;  le  périoste  est  suturé  à  part  au  catgut,  et 
la  peau  est  suturée  avec  les  agrafes  de  Michel. 

Pansement  aseptique. 

Le  5  décembre,  légère  tuméfaction  de  la  région  fronto-maxil- 
laire,  à  la  suite  d'un  coryza  aigu.  Amélioration  rapide,  guérîson 
constatée  en  février,  avril  1903  et  en  maw  i908. 

Le  moulage  permet  de  se  rendre  compte  qu'il  existe  une  dépres- 
sion k  peine  notable,  d'autant  moins  visible  qu'elle  est  en  partie 
cachée  par  la  tête  du  sourcil. 

OfiSEKVATioN  IL  —  Celte  observation  est  intéressante  par  les 
résections  faites  pour  traiter  le  sinus  frontal,  Tcthmoïde,  et  faci- 
liter rai)ord  du  sinus  sphénoîdal  (Résumé). 

Homme,  02  ans,  épithélioma  de  Tethmoïde.  Opération  le 
20  mars  4905.  Incision  sur  le  sourcil  partant  de  l'union  des  deux 
tiers  internes  et  du  tiers  externe  pour  gagner  la  racine  du  nez, 
légèrement  en  dehors  de  la  ligne  médio-nasale  pour  descendre  le 
long  de  Tos  nasal,  suivre  le  rebord  osseux  du  bord  antérieur  du 
maxillaire  supérieur,  qui  répond  au  naso-génien  jusqu'à  la  narine. 
Après  rugination  des  deux  lèvres  do  l'incision,  on  décolle  prudem- 
ment l'appareil  lacrymal  et  l'on  écarte  le  globe  oculaire.  Résection 
de  l'apophyse  du  maxillaire,  de  l'os  nasal  gauche,  du  bord  anté- 
rieur du  maxillaire,  de  l'épine  nasale,  du  frontal,  des  articulations 
de  l'unguis,  de  la  plus  grande  partie  du  planum,  destruction  de 
l'ethmoide,  mise  à  nu  de  la  lame  criblée.  L'exploration  du  sinus 
frontal  le  fait  paraître  suspect;  il  est  fait  une  résection  de  bas  en 
haut  de  la  paroi  antérieure  du  frontal  gauche  ;  l'ablation  de  la 
muqueuse,  qui  se  laisse  décoller,  laisse  voir  une  surface  osseuse, 
saine,  sans  la  moindre  lésion.  Destruction  du  plancher  du 
sinus. 

C'est  donc  le  procédé  de  Taptas  que  nous  avons  pratiqué  en 
partie. 

Suites  opératoires  normales.  Récidives.  Au  bout  de  neuf  mois, 
mort  par  envahissement  de  l'orbite  et  de  la  loge  cérébrale  corres- 
pondante. 

Photographies  de  face  et  de  profil  qui  permettent  de  se  rendre 
compte  combien  l'esthétique  de  la  face  est  peu  endommagée  mal- 
gré ces  résections  nombreuses. 

Les  téguments  restent  tendus,  d'une  part,  sur  le  rebord  orbi- 
taire,  sacriûé  dans  sa  partie  toute  interne  seulement,  et  tendus  sur 
la  crête  médiane  naso-frontale. 
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11  est  manifeste  que  la  très  légère  dépression  frontale  apparaît 
moins  considérable  que  celle  présentée  par  d'autres  malades,  opérés 
simplement  par  trépanation  de  la  paroi  antérieure,  selon  la 
technique  de  Kuhnt  et  de  Killian. 

Observation  HI.  —  Homme,  40  ans,  présentant -en  janvier  1904 
une  sinusite  maxillaire  et  frontale  gauche.  En  mars,  opération  de 
Luc  pour  les  deux  sinus,  après  avoir  fait  au  préalable  un  nettoyage 
du  méat  moyen  et  une  destruction  presque  entière  du  cornet  moyen. 
Trois  semaines  après,  récidive  du  côté  du  front. 

L'exploration  permet  de  se  rendre  compte  que  le  sinus  sphénoï- 
dal  suppure  ainsi  que  le  sinus  frontal.  Le  17  mai  1904,  opération  de 
Killian  qui  permet  l'ouverture  d'un  prolongement  orbitaire  externe 
important,  séparé  du  sinus  frontal  proprement  dit  par  une  cloison 
osseuse  perforée  au  niveau  du  plancher.  Cette  cavité,  qui  avait  été 
méconnue,  était  la  cause  de  notre  récidive.  Résection  de  toute  la 
paroi  frontale  antérieure,  de  la  paroi  inférieure  ou  plafond  de  Tor- 
bite,  laissant  seulement  le  pont  osseux  pour  les  relier,  c'est-à-dire 
l'arcade  orbitaire;  Tépine  nasale  du  frontal  est  entièrement  résé- 
quée ainsi  qu'une  grande  partie  de  Tos  propre  du  nez  et  de  la  partie 
supérieure  de  l'apophyse  orbitaire  du  maxillaire  supérieur;  ce  qui 
a  permis  un  cure tt âge  soigné  du  canal  naso-frontal,  une  destruction 
facile  de  Tethmoîde  et  un  nettoyage  du  sinus  sphénoîdal,  facile  à 
aborder  par  cette  voie  (Résumé). 

Gomme  le  moulage  nous  le  montre,  il  existe  une  dépression 
au-dessus  du  sourcil,  qui  n'est  pas  une  déGguration  considérable, 
et  la  guérison  se  maintient  depuis  cette  époque. 

Observation^  IV.  —  Femme,  40  ans,  opérée  en  janvier  1907,  pour 
une  nécrose  de  la  paroi  antérieure  du  frontal  consécutive  à  une 
sinusite  aiguë.  Après  un  violent  coryza,  céphalée  avec  œdème 
frontal  et  palpébral  à  droite,  état  fébrile  grave,  aspect  érysipéla- 
teux,  puis  phlegmoneux.  Un  coup  de  bistouri  est  donné  au-dessous 
du  rebord  orbitaire  ;  le  pus  est  fétide  et  fait  penser  à  une  sinusite 
frontale. 

Examinée  à  ce  moment,  la  malade  présente  du  pus  dans  la 
fosse  nasale,  de  l'obscurité  du  sinus  maxillaire  et  du  sinus  frontal 
droit. 

Première  intervention  :  incision  des  téguments  au  niveau  du 
sourcil,  ruginalion  de  la  paroi  antérieure  perforée,  agrandissement 
do  l'orifice  suivi  d'un  drainage. 

On  laisse  refroidir  cette  sinusite.  Quinze  jours  après,  on  entre- 
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c  radicale  selon  la  méllioilc  de  killian  ;  mais,  non 
<aroi  antérieure  e(  la  paroi  orbitaire  sont  nécrosées, 
1  oi'bitntre,  dans  ses  deux  tiers  internes,  et  l'apo- 
c  du  frontal  sont  lésés.  Ou  est  ainsi  amené  à  resé- 
laroi  antérieure,  toute  la  paroi  orbitaire,  plus  de  la 
>rd  orbitaire  et  l'épine  du  frontal.  Résections  aui- 
ite  la  dcstruclion  du  plancher  naso-frontal.  L'explo- 
loison  inlersinusienne  révèle  une  perforation;  ]i- 
st  fongueux;  il  devait  se  drainer  par  le  sinus  droii. 
s-nous  à  ce  moment  k  faire  une  réscclion  totale  de 
icure  du  frontal,  afin  d'éviter  une  asymétrie  qui 
Lsidérable  et  pour  assurer  un  succès  aussi  constant 

8  avoir  un  ressaut  brusque,  on  résèque  le  bord  orbi- 
lans  sa  partie  interne.  Le  plancher  nasal  cet  corn- 
uiL,  aussi  bien  k  droite  qu'à  gauche,  et  un  drain  est 
litre  heures  à  la  racine  du  nez,  le  drainage  devant  se 
oie  nasale  et  l'accolement  des  téguments  devant 
ler  la  disparition  de  toute  cavité  sinusicnne. 
naiillaire  fut  ensuite  opérée  selon  la  technique  de 
loiizc  jours  après,  la  malade  pouvait  être  considérée 

montre  un  front  concave,  mais  ladéllguration  sjmé- 
eptable,  et  moins  désagréable  que  celle  que  nous 
dans  ce  cas  particulier,  un  <i  Kuhnt  »,  le  procédé  de 
ant  ii  notre  regret  être  pratiqué. 

s  4  et  9  soDt  ceux  de  deux  malades  opérés  tous  deux 
par  le  D'  Georges  Laurence,  suivant  le  procédé  que 
Tit  plus  haut. 

une  légère  dépression  réunissant  les  deux  têtes  des 
Bsion  qui  amène  une  dêfiguration  bien  légère,  et 
parable  même  k  celle  qu'aurait  donnée  le  «  Killian  * 
blc  intervenlion. 

voir,  au  niveau  de  la  tétc  du  soui-cil  droit,  une 
luleuse  assez  prononcée,  qui  est  due  à  une  résection 
ge  à  droite,  par  suite  d'une  tistule  survenue  après  la 
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L'IMPOTENCE  FONCTIONNELLE  NASALE. 
SON   TRAITEMENT   PAR  LA  RÉÉDUCATION 

Par  Robert    FOY. 


Introduction.  —  Ayant  eu  l'occasion  de  rééduquer  la 
malade  dont  on  trouvera  l'observation  dans  ce  travail,  étonné 
des  résultats  si  rapides  obtenus  par  des  moyens  cependant 
bien  simples,  dans  un  cas  où  l'origine  du  mal  était  si  ancienne, 
j'ai  tenté,  réunissant  les  quelques  observations  analogues 
éparses  çà  et  là  dans  la  littérature  médicale,  de  grouper  un 
ensemble  de  symptômes  pathologiques  et  de  troubles  fonction- 
nels toujours  les  mêmes,  ayant  la  même  origine,  la  même 
évolution,  relevant  du  même  traitement,  pour  former  un  syn- 
drome clinique  que  je  dénommerai  :  impotence  fonctionnelle 
nasale. 

Mlnspirant  d'opinions  autorisées  telles  que  celles  de  mon 
maître  le  D"^  Lermoyez,  des  D"  Lubet-Barbon,  Vacher  ; 
minspirant  aussi  des  intéressants  travaux  du  D**  Rosent4)al, 
aidé  des  conseils  du  D^  Mahu,  j'ai  voulu  montrer  qu'avec  des 
moyens  thérapeutiques  extrêmement  simples,  sans  instrumen- 
tation spéciale,  sans  manœuvres  extraordinaires,  compliquées 
et  fatigantes,  avec  un  peu  de  patience  de  la  part  du  médecin, 
un  peu  de  bonne  volonté  du  côté  du  malade,  on  évitera  de  voir, 
après  des  traitements  endonasaux  les  mieux  faits,  les  plus 
savants,  des  malades  continuer  pendant  des  années  à  respirer 
parla  bouche,  quand  par  un  traitement  ultrarapide,  facile,  à 
la  portée  de  tout  oto-rhino-laryngologiste,  il  eût  été  possible 
de  supprimer  la  respiration  buccale  et  d'éviter  tout  le  cortège 
des  graves,  terribles  et  mortelles  maladies  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence. 

Le  rôle  du  spécialiste  n'est  pas  seulement  de  diagnostiquer 
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et  d'opérer,  mais  aussi  de  rééduquer.  La  rééducation  est  le 
complément  indispensable  de  toute  bonne  opération. 

Observation  I  (D'  Larmoyez)  (observation  publiée  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitavx,  20  janvier  1899, 
p.  65).  —  B...  (Victorinc),  15  ans,  blanchisseuse,  se  présente  le 
11  juin  1897  k  la  consultation  des  maladies  du  nez,  du  larynx  et  des 
oreilles,  h.  Thôpital  Saint-Antoine.  Elle  se  plaint  d'une  obstruction 
nasale  complète.  Cette  imperméabilité  du  nez  date  de  la  première 
enfance. 

En  un  mot,  c'est  le  syndrome  d'une  insuffisance  nasale  très 
ancienne  avec  toutes  ses  conséquences. 

La  rhinoscopie  donne  l'explication  de  cette  imperméabilité 
nasale;  elle  constate  un  éperon  moyen  de  la  partie  droite  de  la 
cloison  et  une  hypertrophie  considérable  des  deux  cornets  infé- 
rieurs, dont  la  tête  vient  de  chaque  côté  s'écraser  contre  la  cloison. 

Pour  dégager  le  nez,  mon  assistant  le  D»"  Laurens  pratique  la 
turbinotomie  antérieure  des  deux  cornets  inférieurs.  La  malade  est 
revue  deux  mois  après  (11  août);  le  résultat  local  est  parfait;  les 
fosses  nasales  sont  absolument  libres,  et,  par  rhinoscopie  antérieure, 
on  a  une  vue  nette  du  rhino-pharynx  non  obstrué.  Malheureusement 
le  résultat  fonctionnel  de  l'opération  est  loin  d'être  aussi  brillant. 
La  malade  continue  toujours  à  se  trouver  dans  Timpossibilité  de 
respirer  par  le  nez;  il  lui  est  impossible  de  souffler,  de  renifler,  de 
se  moucher. 

Le  20  novembre,  je  constate  do  nouveau  cette  impossibilité 
absolue  d'utiliser  les  fosses  nasales,  et  cependant  elles  sont  tout  ft 
fait  libres,  puisque  la  douche  d'air  donnée  successivement  par 
chaque  narine  pénètre  abondamment  dans  la  gorge. 

D'ailleurs,  il  n'y  n  aucun  trouble  de  résonance  nasale  (pas  de 
rhinolalie  close).  Il  n'y  a  non  plus  aucun  reflux  des  boissons  par 
le  nez.  Et  cependant,  quand  on  maintient  de  force  la  bouche 
fermée,  la  face  se  cyanose,  les  yeux  s'injectent,  les  ailes  du  nez  se 
dilatent;  au  bout  de  une  à  deux  minutes,  la  malade  se  débat, 
asphyxiant;  puis,  dès  qu'on  cesse  l'occlusion  buccale,  on  la  voit 
faire  par  la  bouche  une  série  de  grandes  inspirations  pour  calmer 
la  soif  d'air.  On  ne  peut  donc  pas  nier  ce  paradoxe  curieux  d'un 
nez  tout  à  fait  libre  et  cependant  tellement  incapable  de  servir  à 
la  respiration  que  l'occlusion  de  la  bouche  seule  suffit  à  provoquer 
une  apnée  absolue 


La  malade  est  très  minutieusement  examinée  au  point  de  vue 


l'impotence   fonctionnelle  nasale  419 

de  rhystérie  ;  de  cet  examen  découle  cette  constatation  que  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'une  hystérie  latente  des  mieux 
•caractérisées,  et  cependant  jusque-là  insoupçonnée  chez  une  jeune 
fille  qui  n'a  présenté  aucun  antécédent  nerveux  personnel  ou 
héréditaire.  Voici  la  liste  de  ces  stigmates  : 

i^  Anestfaésie  générale  et  complète  de  toute  la  surface  du  corps 
ei  h  tous  les  modes  de  sensibilité; 

2°  Rétrécissement  concentrique  et  considérable  de  la  contraction 
^vec  conservatoin  de  la  contraction  normale  des  pupilles  à  la 
lumière  ; 

3^*  Anesthésie  tactile  de  la  langue  et  perte  absolue  du  goût; 

4»  Perte  totale  de  l'odorat  ; 

5^  Diminution  considérable  de  l'acuité  auditive. 

La  malade  ne  semble  pas  avoir  de  zones  hjstérogènes  ;  elle  n'a 
<l'ailleurs  jamais  eu  d'attaques  couvulsivcs.  Elle  est  gaie,  aimable, 
active  et  s'occupe  dans  le  service  de  diverses  petites  besognes,  très 
complaisamment;  elle  semble  totalement  ignorer  l'hystérie  dont 
elle  est  atteinte 

La  nuit,  la  bouche  est  close  sans  ronflement,  sans  agitation.     . 

Avec  le  releveur  du  voile  de  Mahu,  intro<iuit  par  le  nez,  on 
rétracte  fortement  le  voile  du  palais,  et  on  le  maintient  écarté  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  tout  spasme  du  voile  est  ainsi 
rendu  impossible  ;  l'occlusion  de  la  bouche  est  alors  pratiquée  ; 
elle  produit  les  mêmes  effets  que  précédemment  :  l'hypothèse  du 
«pasme  est  donc  k  abandonner. 

Observations  II  et  III  (L.  Hemington-Pegler)  (Voir  T/ie  Journalof 
laryngology,  juillet  i902).  —  Les  deux  patientes  examinées  sont 
âgées,  Tune  de  25  ans,  l'autre  de  30  ans.  Leur  regard  est  stupide, 
égaré;  leur  bouche  est  constamment  ouverte;  mais  elles  n'ont  pas 
cependant  le  vrai  faciès  adénoïdien.  Elles  ont  une  respiration 
exclusivement  buccale  et  parlent  en  rhinolalie  close. 

«  Pource  qui  est  de  leur  respiration  buccale,  elle  était  si  absolue 
que,  si  on  leur  fermait  la  bouche  avec  la  main,  elles  étaient  dans 
l'impossibilité  absolue  de  respirer  et  devenaient  positivement 
cyanosées,  prêtes  h  suffoquer;  et  pourtant,  dans  aucun  de  ces 
deux  cas,  il  n'y  avait  d'obstruction  nasale  vraie.  » 

Chez  ces  deux  malades,  l'auteur  signale  une  douleur  sourde 
localisée  à  la  racine  et  au  dos  du  nez. 

La  plus  jeune  des  malades  était  de  plus  atteinte  d'aphonie 
hystérique  transitoire  d'abord,  puis  permanente. 
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ouïes  deux  l'examen  des  cordes  vocales  montre,  au  moment 
rôle,  lies  mouvements  rappelant  ceux  des  bègues. 
!me  !e  voile  du  pnlais  est,  liicn  que  parésié,  le  siège  'le 
lenls  spasmodiques. 

lien  des  deux  malades  au  point  de  vue   hystérique  montre 
deux  patientes  à  peu  prés  les  rai'ntes  stigmates  : 
.écédents  héréditaires  névropathiques : 
nianesthésie  de  tout  le  càté  gauche; 
'te  du  goilt  et  de  l'odoral  ; 
wthésic  pharyngée; 

utcur  attribue  l'impossibilité  de  respirer  par  le  nez 
pasme  fonctionnel,  d'origine  hyslérique,  au  niveau  des 
du   voile  du  palnis,   et   pour  preuve  il  fit  l'expérience 

long  ruban  fut  passé  le  long  d'une  des  fosses  nasales  et 
lans  la  bouche,  derrière  le  voile  ;  on  attache  les  deui 
tés  sur  lu  lèvre  supérieure,  alin  de  contrôler  l'action  du 
t  l'on  ferme  la  bo^ichc  avec  la  main;  après  de  grands 
't  des  arrêts  temporaires  de  la  rcspiralion,  les  patientes 
il  par  le  nez.  Dans  te  cas  de  la  plus  t^gée  des  patientes, 
loral  de  celle  intervention  fut  excellent,  d'elle  ne  présenta 
ti-oubles  respiratoires  aussi  marqués  ù  aucune  des  visite* 
■a.  L'autre  patiente  n'en  tira  pas  le  même  bénéilce,  et  elle 
lellenicnt  dans  le  même  éLat.  »  {Trailuclion  personnellt. 


vATioN  IV  i\i'  Lermoyeï)  observation  publiée  dans  ie» 
des  maladies  de  l'orcillf,  n»  9,  septembre  1004).  —  M'"  B. . ., 
21  ans,  vient  me  consulter  le  î^  novembre  1903,  (larce 
est  impossible  de  respirer  parle  nez.  Elle  lient conslam- 
bouche  ouverte,  même  quand  on  nel'observe  pas.  Elle  parle 
]lalie  close  et  ne  peut  se  mouclier.  Elle  a  la  goi^e  sèche, 
s  cariées  des  vieilles  respirations  buccales.  La  nuit,  elle 
irttyammenl,  bave  sur  son  oreiller;  même  en  dormant,  elle 
ire  aucunement  par  le  nez. 

c  rappelle  que,  vers  l'Age  de  14  ans,  à  la  suite  d'un  coryza, 
imença  à  user  de  la  respiration  buccale  ;  et  peu  à  peu  elle 
n  fonction  respiratoire  nasale. 

e  premier  examen,  l'insuflisance  nasale  est  frappante. 
u'k  obliger  la  patiente  ù  fermer  sa  bouche,  on  voit  immédia- 
le  thorax  se  mettre  en  immobilité,  cl  la  cyanose  de  la  face 
I. 


l'ihpotbnce  fonctionnelle  nasale  Aiî 

Cependant  rinsuflisànce  nasale  n'est  pas  absolue;  car  de  temps 
en  temps,  vaineue  par  le  besoin  d'air,  la  malade  essaie  quelques 
inspirations  par  le  nez,  inspirations  saccadées,  ataxiques,  superfi- 
cielles, &  peine  suffisantes  pour  prévenir  Tasphyxie.  Or,  en  exami-» 
nant  ses  fosses  nasales,  j'ai  la  surprise  de  constater  qu'elles  sont 
absolument  libres,  plus  larges  même  qu'à  l'état  normal,  car  les 
cornets  sont  un  peu  atrophiés. 

Le  pharjnx  nasal  est  également  béant,  et  le  voile  du  palais  ne 
présente  aucun  trouble  ni  de  sensibilité,  ni  de  mobilité. 

C'est  en  somme  la  réédition  de  ma  malade  de  1889,  sauf  qu'elle 
ne  présente  pas  de  stigmates  vrais  d'hystérie.  Peut-être  la  sensibi- 
lité tactile  est-elle  un  peu  plus  paresseuse  &  droite  qu'à  gauche,  et 
la  région  ovarienne  un  peu  sensible  à  la  pression.  Mais  il  n'y  a 
pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Restait  le  traitement.  Je  confiai  cette  malade  au  D*"  Rosenthal, 
chef  de  clinique  de  la  Faculté,  qui  voulut  bien  la  traiter  exclusive^ 
ment  par  la  gymnastique  respiratoire.  En  quatre  séances,  l'insuffi- 
sance nasale,  vieille  d'au  moins  sept  ans,  avait  disparu.  Et  deux 
mois  après,  en  janvier  1904,  la  guérison  se  maintient  complète  :  la 
malade  ferme  sa  bouche,  respire  par  le  nez  sans. effort  et  ne  ronfle 
plus  la  nuit.  Sa  voix  est  redevenue  normale. 

Observation  Y  {personnelle) . — La  malade  que  j 'examinais  le  27  no- 
vembre  1907  me  tut  confiée  par  le  D'  Mahupour  que  j'essaye  de  la 
rééduquer,  car,  malgré  des  fosses  nasales  absolument  libres,  elle 
ne  peut  respirer  par  le  nez  et  ce  depuis  sept  ans.  La  malade  est 
âgée  de  32  ans,  est  mariée,  mère  de  trois  enfants  bien  portants. 

Elle  est  tuberculeuse;  il  y  a  huit  ans  qu'on  la  soigne  pour  un 
sommet  gauche;  il  y  a  deux  ans  pour  entérite  chronique,  classée 
bacillaire. 

Elle  est  syphilitique;  on  la  soigne  actuellement  par  des  piqûres 
pour  une  leucoplasie  linguale. 

Cependant  son  état  général  est  assez  bon  et  lui  permet  une  vie 
très  active;  elle  se  plaint  principalement  de  son  tube  digestif  : 
mauvaises  dents,  ulcérations  linguales,  bouche  sèche,  mauvaise 
haleine,  amertume,  brûlures  sur  le  trajet  de  l'œsophage,  brûlures 
d'estomac,  etc..^ 

La  malade  n'a  aucun  stigmate  de  l'hystérie.  Réflexes  normaux 
peut-être  un  peu  exagérés. 

Soncaractère,  sansêtre  très  modifié,  est  un  peu  particulier  :  émo- 
tivité;  quelques  crises  de  larmes;  dans  certaines  circonstances, 
manque  de  décision.  Elle  est  bien  également  un  peu  découragée  par 
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toutes  les  maladies  qui  tombent  sur  elle  ;  mais  ce  qui  Tinquiète  sur- 
;-  tout,  ce  ne  sont  ni  sa  tuberculose,  ni  sa  syphilis,  mais  c'est  son  nez  : 

r,  elle  est  persuadée  qu'elle  ne  respirera  jamais  par  le  nez;  elle  r^id 

sa  respiration  buccale  responsable  de  tous  ses  maux,  et  elle  n'a  pas 
tout  à  fait  tort. 

La  malade  rapporte  le  début  de  son  affection  nasale  &  environ 
neuf  ans  en  arrière;  elle  aurait  évolué  progressivement.  Il  y  a  six 
«ns,  on  commence  à  la  soigner  pour  rhinite  hypertrophique  ;  à  ce 
moment,  la  respiration  buccale  est  établie  depuis  un  an. 

Il  y  a  cinq  ans,  on  l'opère,  on  lui  enlève  dans  la  narine  droite  le 
-cornet  inférieur,  et  probablement  une  petite  crête  de  la  cloison. 
Les  pansements  consécutifs  furent  longs,  la  malade  ayant 
mouché  des  croûtes  pendant  quelques  mois.  Enfin  la  malade 
guérie  ne  revient  plus  à  l'hôpital;  mais  elle  continue  A  respirer  par 
la  bouche  et  ne  s'en  préoccupe  pas  davantage,  se  croyant  inguéris- 
sable quant  à  cela.  11  y  a  à  peu  près  un  an,  la  malade  revient  k 
l'hôpital  :  elle  remouche  des  croûtes;  nouveau  traitement  par 
lavages  et  pommades  :  guérison.  C'est  alors  qu'elle  m'est  adressée 
pour  tenter  de  la  rééduquer. 

La  malade  présente  un  aspect  particulier.  Sa  bouche  est  complè- 
tement ouverte,  et  les  ailes  du  nez  sont  très  rapprochées  de  la 
-cloison.  Elle  parle  légèrement  en  rhinolalie  close.  Lui  demande-t-on 
de  respirer  par  le  nez,  aussitôt  elle  se  met  à  grimacer  épouvanta- 
Mement,  &  contracter  son  front  ;  la  racine  du  nez  se  plisse,  et  elle 
éprouve  &  ce  niveau  un  tiraillement  pénible,  douloureux,  non 
seulement  extérieurement,  mais  il  lui  semble  que  cette 
sensation  se  prolonge  dans  son  cerveau  ;  elle  se  plaint  à  ce  moment 
d*une  sensation  d'extraordinaire  sécheresse  dans  les  fosses  nasales  ; 
enfin  et  surtout,  elle  asphyxie,  se  cyanose;  elle  essaye  en  vain  de 
respirer  :  étouffant,  elle  ouvre  la  bouche  pour  satisfaire  sa  soif  d'air; 
elle  fait  une  inspiration  buccale  :  la  scène  est  finie,  mais  elle  est 
épuisée  ;  elle  n'en  peut  plus. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  qu'en  cherchant  à  analyser  le 
.phénomène  on  s'aperçoit  qu'il  est  principalement  localisé  à  la 
narine  *  droite.  Bouche-t-on  avec  le  doigt  la  narine  gauche, 
l'asphyxie  est  à  son  comble  ;  si  Ton  bouche  la  narine  droite,  la 
malade  fait  encore  des  efforts  évidents  pour  respirer,  mais  bien 
moindre  :  l'air  passe  un  peu. 

Quant  h.  l'examen  local,  voici  ce  qull-nous  apprend  : 

La  muqueuse  dans  la  narine  droite  est  pftle,  presque  totalement 
insensible;  les  odeui*s  fortes  sont  à  peine  perçues;  la  malade  ne 
^ent  absolumentpas  l'air  passer.  Du  côté  de  la  narine  gauche,  tous 
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ces  troubles  eiislenl,  mais  atténués.  Les  deux  narines  sckut  vastes, 
larges,  et  lont  aperçoit  parfaitement  le  cavum;  on  voit  le  toU« 
s'élever  si  Ton  fait  prononcer  la  lettre  i  très  aiguë  par  la  malade  ; 
le  voile  du  palais  semble  paresseux  surtout  du  côté  droit.  Le  cavum 
est  très  libre,  assez  vaste,  et  la  rhinoscopie  postérieure  est  chex 
elle  des  plus  faciles.  La  langue  est  extrêmement  saburrale,  comme 
recouverte  d'une  épaisse  couche  de  lait  caillé  ;  sur  le  bord  gauche» 
une  longue  ulcération  antéro-postériem*c^  diagnostiquée  &  Saini- 
Louis  leucoplasie  buccale.  Telle  était  la  malade  lorsque  j'entrepris 
de  la  rééduquer. 

Pensant  que  son  impotence  fonctionnelle  nasale  n*existait  qua 
parce  que  à.  la  suite  d'une  mauvaise  habitude  ancienne  et  acquise, 
s'était  créée  chez  elle  une  idée  fixe  :  celle  de  ne  pouvoir  respirer 
pai*  le  nez  ;  que  cette  idée  fixe  avait  annihilé  chez  elle  toute  volonté 
de  réagir  et  de  faire  effort  pour  enrayer  la  mauvaise  habituda 
acquise;  qu'elle  était  devenue  pour  ainsi  dire  aboulique  respiratoire  ; 
j'eslimais  qu'il  s'agissait  ici  d'une  névrose  assez  semblable  aux 
crampes  fonctionnelles  ou  professionnelles,  et  je  réglais  mon  trai- 
tement en  conséquence.  Deux  choses  étaient  &  considérer  chez 
elle  : 

i^  L'idée  fixe  qu'elle  s'était  créée  de  son  impuissance  à  respirer 
par  le  nez  et,  comme  conséquence,  la  perte  ou  la  diminution  de 
l'odorat  et  de  la  sensibilité  nasale; 

2°  Le  trouble  mécanique  lui-même  consistant  en  une  ouverture 
de  la  bouche,  et  sinon  en  un  spasme  vrai,  du  moins  en  une  élévation 
du  voile  au  moment  de  l'inspiration.  Combattre  l'idée  fixe,  lui 
prouver  que  ses  fosses  nasales  étaient  libres,  que  l'air  pouvait  y 
passer,  que  l'odorat,  la  sensibilité  n'étaient  qu'endormis,  lui 
apprendre  enfin  le  mécanisme  de  sa  respiration  nasale,  tel  fut  mon 
but. 

Première  séance  (27  novembre).  —  Avec  une  soufflerie  de  Luçae 
montée  sur  un  embout  olivâtre,  je  lui  soufflais  sous  pression  de 
plus  en  plus  forte  de  l'air  dans  chaque  narine.  Au  début,  la  malade 
nie  dit  ne  rien  éprouver;  je  lui  fais  essayer  d'inspirer  au  moment 
précis  où  je  pousse  l'air  dans  son  cavum  :  après  quelques  essais,  elle 
éprouve  une  joie,  un  soulagement  immense,  une  sensation  exquise, 
dit-elle,  car  elle  vient  pour  la  première  fois  depuis  neuf  ans  de 
sentir  un  peu  d'air  passer  dans  son  nez  et  dans  sa  gorge.  A  la 
sensation  agréable  ressentie,  s'ajoutait  certainement  la  satisfaction 
meulale  de  la  non-existence  d'une  obstruction  nasale,  le  lui 
insufflais  alors  par  la  bouche  directement  dans  le  cavum,  avec  une 
canule  de  Vacher,  de  l'air  par  la  soufilcrie,  et  lui  plaçant  une 
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que  (leGlalzel  bous  le  nez,  je  lui  fia  coaslater  dcses  propres  jffui 
:  l'air  passait  daos  un  sens  comme  dans  l'aulrc. 
our  terminer  celle  première  séance,  je  lui  Taisais  faire,  sans 
un  mouvement  des  bras,  deux  inspirations  nasales  en  l'aidanL 
ma  BouHlerie;  cet  exercice  lut  est  Irësdifficile,  la  maladegrimace 
UTantablemenlet  se  cyanose.  Je  la  renvois  chez  elle  en  lui  onlon- 
t  de  faire  matin  et  soir  deux  inspirations  nasales  devant  sa 
le,  en  essajanf  dé  ne  pas  grimacer. 

'euxième  léaitce  (2S  novembre).  —  La  malade  est  un  peu  fatiguée 
exercices  faitsdepuis  la  veille;  elle  accuse  quelques  douleurs  Iho- 
iques,  de  la  sécheresse  nasale;  elle  dit  sentir  l'air  passer  dans 
nez,  mais  très  peu. 

[émes  expériences  et  exercices  que  la  veille.  Je  lui  fais  faire  seu- 
lent  quaire  icspirations  au  lieu  de  deux.  De  plus,  je  l'eierce  & 
lever  ou  à  abaisser  son  voile  au  commandement  sur  les 
elles  Ë,  I,  et  les  nasales  an,  en,  in,  on,  vn. 
A  malade  est  un  peu  moins  fatiguée  que  la  veille.  Je  lui  ordonne 
Taire  chez  elle  quatre  inspirations  trois  fois  par  jour,  toujours 
anl  sa  glace,  ainsi  que  des  exercices  sur  les  voyelles  ci-drssus. 
'roUième  téance  (Kl  novembre).  —  La  malade  arrive  très  salis- 
e  :  elle  est  moins  fatiguée,  elle  sent  de  plus  en  plus  l'air  passer 
s  son  nez;  elle  fait  moins  d'efforts,  moins  de  grimaces  en  inspi- 
t;  elle  a  pu  marcher  dehors  cinq  minutes  la  bouche  fermée. 
!  reste  devant  moi  la  bouche  close  sans  trop  d'elforls,  ne  l'ou- 
nt  qu'à  longs  intervalles. 

e  refais  les  exercices  de  la  veille,  plus  un  peu  de  vibration  du 
le  avec  le  moteur;  je  lui  fais  sentir  également  des  odeurs  de  plus 
plus  fortes,  fleur,  eau  de  Cologne,  iode,  éther,  acide  acétique,  et 
edescends cette  gamme  d'odeur.  Je  lui  recommande  de  s'exercer 
z  elle  &  sentir  des  odeurs  variées  et  lui  ordonne  six  inspirations 
is  fois  par  jour  avec  quelques  mouvements  d'élévation  des  bras. 
Quatrième  séance  (30novembre).  —Grande  amélioration.  Fatigue 
sque  nulle;  mouvements  respiratoires  plus  amples,  plus  aisés. 
malade  peut  rester  une  dizaine  de  mînulessans  ouvrir  la  bouche; 
si  la  langue  est-elle  moins  sale,  la  digestion  meilleure  et  les 
lures  d'estomac  diminuées.  Elle  sent  parfaitement  l'air  passer 
is  son  nez;  l'odorat,  la  sensibilité  nasale  sont  presque  redevenus 

e  répète  les  exercices  de  la  veille  et  donne  mCme  ordonnance, 
uî  dis  seulement  de  faire  dix  inspirations  trois  fois  par  jour 

■inguième  séance  {{"  décembre).  —  L'amélioration  continue  et 
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marche  à  grands  pas.  Ëilc  ne  fait  plus  d'efforts  pour  respirer  par  le 
nez  et  garde  la  bouche  fermée  de  plus  en  plus  longtemps. 

Je  lui  fais  encore  quelques  insufflations  d'air,  un  peu  de  massage 
du  voile  et  une  dizaine  de  respirations  nasales.  Comme  elle  se  plaint 
de  continuer  à  dormir  la  bouche  ouverte,  je  lui  fais  mettre  un 
bandeau  ouaté  sur  la  bouche,  la  nuit. 

Sixième  séance  (3  décembre).  —  La  malade  a  retrouvé  sa  respi* 
ration  nasale  physiologique  pendant  le  jour.  Elle  sent  les  odeurs, 
et  la  sensibilité  tactile  de  la  muqueuse  nasale  est  entière;  le  spéculum 
nous  montre  une  muqueuse  rosée,  luisante  et  humide. 

Le  bandeau  nocturne  a  été  mal  mis  et  n'a  pas  tenu;  je  lui  montre 
la  manière  de  le  placer  et  de  le  consolider  avec  une  bande  Vel- 
peau. 

Septième  séance  (5  décembre).  —  La  guérison  persiste.  La  ma- 
lade a  dormi  la  bouche  fermée,  mais  à  son  réveil  elle  se  plaint  que 
sa  langue  la  fait  souffrir  et  que  les  dents  ont  marqué.  En  raison  de 
«on  ulcération,  je  verrai  à  pai'faire  sa  guérison. 

Le  20  janvier  i908,  deux  mois  après,  la  guérison  s'est  mainte 
nue.  Elle  ne  se  plaint  plus  de  son  appareil  digestif.  Elle  respire 
toute  la  journée  par  le  nez.  La  nuit,  respiration  mi-nasale,  mi  buc- 
cale. Sa  langue  ne  va  pas  mieux  quant  &  l'ulcération;  mais  elle 
est  entièrement  nettoyée. 

Le  2â  février  4908,  la  guérison  persiste. 

Le  25  mars,  voici  trois  mois  que  la  malade  respire  physiologi- 
quement,  c'est-à-dire  par  le  nez.  Il  y  a  un  mois,  elle  eut  un  fort 
coryza,  et,  pendant  quelques  jours,  elle  reprit  sa  respiration 
buccale.  D'elle-même  elle  se  remit  aux  exercices  appris;  mais  il 
lui  fallut  quinze  jours  pour  reperdre  la  mauvaise  habitude 
•d'autrefois  qui  la  menaçait. 

Elle  respire  toute  la  journée  la  bouche  fermée.  La  nuit,  la  respi- 
ration est  encore  buccale.  Quant  à  son  ulcération  linguale,  à  la 
suite  du  biodure  et  d'un  limage  des  dents,  elle  semble  s'améliorer* 

Symptomatologie.  —  En  résumé,  nous  avons  cinq  malades 
qui  présentent  une  même  aiïection,  dont  voici  les  caractères 
communs  : 

i*"  Toutes  ces  malades  sont  des  adultes;  la  plus  jeune  à 
16  ans,  les  autres  24,  30,  21,  32  ans  ; 

2**  Toutes  sont  des  femmes; 

3^*  Dans  trois  cas,  nous  pouvons  affirmer  une  obstruction 
nasale  ancienne  à  Torigine  du  mal  ;  dans  deux  autres  cas,  nous 
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/ons,  je  crois,  soupçonner  cette  obstruction  antérieure; 
Cheztoulescesmalades,  les  rosses  nasalessont  entièrement 
continuellement  libres,  parrois  même  plus  larges  que 
nalement; 

'  Chez  toutes,  on  retrouve  la  même  impossibilité  absolue 
tspirer  par  le  nez,  cett«  impossibilité  allant  jusqu'à  la 
lose  et  à  l'asphyxie,  si  Ton  oblige  le  sujet  à  fermer  la 
chc  ; 

'  Dans  aucun  des  cinq  cas,  on  a  pu  constater  un  spasme 
du  voile  au  moment  de  l'inspiration.  Dans  lesobse^^'a1ions 
I,  m,  l'asphyxie  s'est  produite,  bien  que  l'on  eût  rétracté 
oile  soit  par  le  releveur,  soit  par  un  cordon  passant  dans 
asse  nasale,  ressortant  par  la  bouche  et  lié  sur  la  lèvre 
êrieure. 

ans  les  observations  IV  et  V^lesmalades  ont  plutôt  tendance 
roir  un  voile  relâché,  parésié,  que  contracture  OU  susrep~ 
t  de  mouvements  spasmodiques  ;  et  toutes  deux  accusent 
légère  rliinolalie  close  ou  nasonnement; 
'  Chez  toutes  ces  malades,  la  sensibilité  tactile  de  la  mu- 
use  des  fosses  nasales  est  diminuée; 
'  De  même  l'odorat  est  diminué  ou  aboli, 
ous  pouvons  conclure  de  ces  caractères    communs  que 
potence  Tonctionnelle  nasale  est  une  alfection  de  l'Hgc 
Ite,  très  fréquente  chez  la  femme,  consécutive  à  une  au- 
ne obstruction  nasale,  caractérisée  par  une  impuissance 
ilue  à  respirer  par   le   nez,  impuissance   allant  Jusiju'à 
)by\ie,  malgré  des  fosses  nasales  absolument  libres.  Mais, 
ité  de  ces  symptdmes  communs,  quelques  caractères  ne 
blent  pas  se  retrouver  dans  tous  les  cas.  Ainsi  : 
.  Sur  cinq  malades,  trois  sont  nettement  hystériques,  deux 
es  n'ont  aucun  stigmate  de  cette  névrose  ; 
.  Sur  cinq  malades,  nous  en  trouvons  trois  chei  qui  te 
tement   psychique   n'a  rien  donné  et  deu\  sur  qui  un 
lement  psychomoteur  (obs.  IV  et  V)  a  donné  des  résultais 
ipides  qu'ils  tiennentpresque  dumerveilleux.  Or  Justement 
leux  malades  guéries  sont  cellesquine  présentent  aucunes 
s  de  l'hystérie, 
ommes-nonsdonc  en  présence  de  deux  affections  différentes 
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par  leur  nature,  mais  semblables  par  leurs  manifestations  ? 
Ou  bien  y  a-t-il  une  seule  et  même  affection,  mais  ayant 
évolué  sur  des  terrains  dilîérents  et  ayant  été  traitée  diffé- 
remment aussi  ?  11  me  faut  donc  tenter  d'élucider  la  nature 
de  rimpotence  fonctionnelle  nasale. 

Pathogénie.  — Cette  dénomination  d'impotence  fonctionnelle 
nasale  n'est  pas  nouvelle;  on  l'a  déjà  employée,  mais  avec  une 
conception  trop  étendue,  plus  ou  moins  vague,  et  surtout 
dans  le  sens  d'insuffisance  nasale.  Or,  impotence  fonctionnelle 
et  insuffisance  sont,  tout  en  étant  fort  voisines,  deux  affections 
différentes.  11  faut  distinguer  en  effet  trois  états  successifs  : 

l""  L'insuffisance  vraie,  mécanique,  a  materia;  l'air  pé- 
nètre, mais  insuffisamment,  parce  qu'un  obstacle  réel,  visible, 
palpable,  s'élève  sur  le  trajet  naso-pharyngien  du  torrent  res- 
piratoire;   comme  type,   nous  prendrons  l'insuffisance  des. 
adénoïdiens  ; 

2°  L'insuffisance  fonctionnelle,  sine  materia^  consécutive 
à  la  précédente,  dans  laquelle  l'air  passe  dans  un  nez  libre, 
mais  encore  insuffisamment,  malgré  l'intervention  libératrice 
faite  pour  remédier  à  l'insuffisance  vraie.  Comme  type,  nous 
prendrons  ceux  que  M.  Lermoyeza  classéssous  le  nom  de  «  faux 
adénoïdiens  »  et  dont  Jacob,  dans  sa  tbèse,  a  donné  plusieurs 
observations,  cette  insuffisance  fonctionnelle  faisant  suite  à 
l'autre  dans  un  dixième  des  cas; 

3"*  L'impotence  fonctionnelle  dans  laquelle  l'air  ne  peut 
arbsolument  plus  passer  dans  les  fosses  nasales,  non  seulement 
libres,  mais  même  trop  larges,  si  bien  que  la  moindre  tenta- 
tive de  respiration  nasale  produit  la  cyanose  et  l'asphyxie  ; 
nffection  dans  laquelle  toutes  les  fonctions  du  nez  sont  amoin- 
dries  ou  annihilées,  telles  que  moucbage,  sensibilité,  odorat, 
affection  enfin  résultant,  mais  à  longue  échéance,  et  de  l'in- 
suffisance mécanique  et  de  l'insuffisance  fonctionnelle. 

Ce  sont  donc  là  trois  étapes  d'une  même  évolution  patho- 
logique ;  mais  chacune  présente  un  caractère  bien  net,  bien 
tranché,  pathognomonique  : 

a.  L'obstacle  mécanique  dans  Tune; 

b.  L'insuffisance  dans  l'autre; 
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A  c.  La  suppression  totale  delà  fonction  dans  la  dernière. 

Et  si,  dans  les  deux  premières  étapes,  le  siège  du  mal  est 

^  périphérique,  dans  l'impotence  fonctionnelle  nasale  il  s'est 

^  élevé  et  est  devenu  central. 

Si  nous  considérons,  en  effet,  la  rareté  de  cette  affection, 
d'autant  plus  frappante  que  le  nombre  des  insuffisances  nasales 
mécaniques  ou  fonctionnelles  est  considérable,  comment  ne 
pas  se  demander  pourquoi  tant  de  malades  guérissent  d'eux- 

K  mêmes,  sans  rééducation  ou  par  quelques  simples  conseils, 

de  leur  insuffisance  fonctionnelle  post-opératoire  et  retrou- 
vent facilement  le  type  respiratoire  physiologique,  alors  que 
d'autres  conserveront  pendant  des  années  et  perfectionneront, 
si  Je  puis  dire,  une  respiration  buccale  antiphysiologique  et 
néfaste  ;  et  ces  derniers  sont  probablement  très  nombreux  si 
l'on  tient  compte  de  tous  ceux  qui  veulent  bien  s'accom- 
moder de  cette  habitude,  échappant  par  cela  même  à  tout 
examen. 

Ces  échecs,  en  tant  que  résultats  fonctionnels,  sont  bien  évi- 
demment indépendants  de  l'opération  et  de  l'opérateur  ;  celui-ci 
rétablit  parfaitementla  perméabilité  du  nez,  et,  sur  ses  conseils, 
le  malade  ne  manque  de  faire,  rentré  chez  lui,  quelques 
inspirations  nasales;  dans  la  majorité  des  cas,  rapidement 
tout   s'arrange  :  l'insuffisance  fonctionnelle  post-opératoire 

i  n'estque  transitoire.  Mais,  chezd'autres,  l'insuffisance  fonction- 

nelle post-opératoire  devient  permanente,  et  à  la  longue, 
s'aggravant,  se  transforme  en  impotence.  Voici  comment  :  mais 
considérons  d'abord  les  opérations  nécessaires,  indispensables, 
à  l'accomplissement  d'un  acte  nouveau,  conscient  et  com- 
mandé. Outre  l'effort  intellectuel  pour  comprendre  et  l'acte 
à  accomplir  et  l'ordre  reçu  ;  outre  aussi  l'effort  physique  indis* 
pensable  à  l'action  (ces  deux  facteurs  étant  rarement  insuffi- 
sants), il  faut  surtout  être  capable  pour  agir  ; 
!•  De  pouvoir  faire  effort  de  volonté; 
2^  De  pouvoir  faire  effort  d'attention  afin  d'extérioriser  sa 
volonté. 

Car  Tattention  est  l'auxiliaire  inséparable  de  la  volonté; 
pour  pouvoir  agir,  pour  réaliser  ce  que  l'on  a  voulu,  il  faut 
appliquer  son  esprit,  concentrer  son  intelligence  sur  ce  que 


, 
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Ton  a  i^ouiu,  c'est-à-<lire  faire  attention.  Combien  veulent 
mais  ne  peuvent  pas  I  Quelques-uns  parinintelligence,  beaucoup 
par  incapacité  à  fixer  quelque  temps  leur  esprit,  leur  atten* 
tien,  è  un  même  objet,  à  uife  même  idée,  à  un  même  acte 
volontaire  ;  leur  attention  se  fatigue  rapidement  et  leur  volonté, 
non  soutenue  par  elle,  se  lasse  de  vouloir,  tels  ces  neuras> 
tbéniques  qu'épuise  le  moindre  effort  physique  ou  intellectuel 
prolongé. 

Etablissons  encore  ce  qu'est  la  respiration  nasale  physiolo* 
gique;  c'est  un  phénomène  à  la  fois  volontaire,  conscient, 
subconscient  et  réflexe  : 

a.  Volontaire  parce  que  nous  pouvons  à  volonté  régler  le 
rythme  et  l'amplitude  de  nos  respirations  ; 

b.  Conscient,  parce  que,  si  nous  le  voulons,  nous  pouvons 
analyser  nous-mêmes,  décomposer  ces  mêmes  mouvements  ; 
nous  nous  sentons  respirer  si  nous  y  prétons  attention  ; 

c.  Subconscient,  parce  que  généralement  nous  respirons 
sans  y  penser,  comme  nous  digérons  ;  le  phénomène  se  passe 
en  nous-mêmes  dans  notre  subconscient,  dont  nous  pouvons 
d'ailleurs  le  tirer  pour  le  placer  dans  le  conscient  ; 

d.  Réflexe  enfin,  parce  que  nous  respirons  en  dormant, 
parce  que  nous  ne  pouvons  suspendre  indéfiniment  notre  res- 
piration, et  qu'à  un  moment  donné,  malgré  tous  nos  efforts, 
le  sang  surchargé  de  CO'  produit  une  excitation  des  centres 
bulbaires  respiratoires  et  détermine  le  mouvement  inspiratoire 
sauveur. 

Supposons  maintenant  un  individu  qui,  pendant  des  années, 
a  respiré  par  le  nez  physiologiquement.  Progressivement,  un 
obstacle  mécanique  se  dresse  sur  le  trajet  naso-pharyngien 
du  torrent  respiratoire.  Sa  respiration  de  subconsciente  va 
devenir  consciente  ;  ayant  conscience  de  sa  gêne  respiratoire 
nasale,  volontairement  il  va  appliquer  son  attention  à  changer 
son  mode  respiratoire  ;  il  respirera  donc  par  la  bouche  con- 
sciemment et  à  la  longue  subconscierament.  Cette  nouvelle 
habitude  se  substituera  à  l'autre  dans  le  conscient  et  le  sub- 
conscient, et  la  respiration  nasale  physiologique  se  trouvera, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  totalement  oubliée,  perdue 
dans  les  profondeurs  du  subconscient. 
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Libérons  les  fosses  nasales  de  cet  individu  ;  il  lui  sera  néces- 
saire, pour  reprendre  son  ancienne  habitude  physiologique, 
de  faire  un  efTort  de  volonté  et  d'attention  assez  considérable 
pour  extraire  de  ces  profondeurs'  du  subconscient  la  conscience 
de  cette  habitude  passée  et  y  rejeter  à  sa  place  1  habitude 
vicieuse  acquise.  Mais  que  refTort  de  volonté  et  d'attention 
pour  ce  faire  soit  impossible,  ou  même  insuffisant,  et  Tim- 
potence  fonctionnelle  nasale  est  établie.  Aussi  avais-je  raison 
de  dire  que  raffection  de  périphérique  est  devenue  centrale  ; 
et  c'est  parce  qu'ils  étaient  des  insuffisants  de  la  volonté  et 
de  Tattention,  qu'ayant  été  des  insuffisants  respiratoires,  il$ 
sont  devenus  des  impotents  fonctionnels. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  diminution  de 
l'activité  volontaire,  c'est-à-dire  d'une  aboulie,  mais  aboulie 
partielle  systématisée  à  une  seule  fonction,  la  lespiration 
nasale  ;car,  pour  tout  le  reste,  ces  malades  sont  absolument 
capables  de  vouloir  et  veulent  en  effet.  De  même  que  certains 
abouliques  son  uniquement  incapables  de  manger,  ou  de  boire, 
ou  d'écrire,  ou  de  marcher,  de  même  d'autres  sont  donc 
uniquement  incapables  de  respirer  parle  nez;  et,  comme  chez 
tous  les  a!)ouliques,  à  cette  diminution  de  l'activité  volontaire 
peut  s'associer  une  idée  obsédante,  une  phobie,  la  crainte 
et  la  certitude  d'un  osbtacle  nasal  et  de  l'impossibilité  de 
respirer  (obs.  V.). 

Et  comment  ne  pas  rapprocher  une  telle  aboulie  fonction- 
nelle systématisée  d'une  affection  bien  connue,  «  les  crampes 
professionnelles  et  fonctionnelles  »  î  Quels  sont  en  effet  les 
caractères  de  cette  névrose  dont  le  type  est  la  «  crampe  des 
écrivains  »,  mais  dont  les  variétés  sont  extrêmement  nom- 
breuses ? 

D'après  le  D""  Henry  Meige,  elle  se  caractérise  : 

1"  Soit  par  des  contractures,  soit  par  du  tremblement, 
soit  par  des  phénomènes  parétiques  ou  paralytiques,  localisés 
à  un  groupe  de  muscles  habitués  a  exécuter  synergiquement 
un  acte  fonctionnel  ou  professionnel. 

Or  ne  pouvons-nous  pas  admettre  qu'il  s'agit  ici  d'une  pa- 
résie  localisée  à  l'ensemble  des  muscles  jouant  un  rôle  dans  l'in- 
spiration nasale  physiologique,  et  principalement  aux  muscles 
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du  voile  du  palais,  parésie  acquise  par  la  perte  prolongée  de 
la  foDction  ; 

â**  Par  le  fait  que  ces  phénomènes  ne  se  produisent  qu  a 
Toccasion  de  cet  acte  et  en  exigent  la  répétition  fréquente.  Ce 
«aractère  s'applique  encore  à  rimpotence  nasale  ; 

3°  Par  le  fait  qu'ils  exigent  pour  se  produire  une  prédispo- 
sition congénitale  du  sujet. 

Comme  je  Tai  montré,  ces  sujets  sont  des  insuffisants  de 
la  volonté  et  de  Fattention  ; 

4°  Ces  phénomènes  peuvent  être  considérés  comme  des 
résultats  d'aboulie,  d'amnésie  motrices  exclusivement  limitées 
à  un  acte  fonctionnel  déterminé,  et  se  traduisent  par  l'inca- 
pacité de  régler  les  contractions  synergiques  nécessaires  à  la 
bonne  exécution  de  l'acte. 

C'est  ce  que  j'ai  démontré  pour  l'impotence  nasale; 

5°  Ces  phénomènes  relèvent  parfois  d'une  idée  fixe,  celle  que 
l'acte  est  impossible  à  exécuter. 

La  malade  de  mon  observation  (obs.  V)  en  est  la  preuve 
bien  n^^tte.  Enfin,  quand  j'aurais  dit  que  les  principes 
du,   traitement    sont  identiques  dans  les  deux  affections  et 

•v 

consistent  en  la  rééducation  psychomotrice,  je  crois  que  je 
serai  autorisé  à  déclarer  que  l'impotence  fonctionnelle  na- 
sale et  les  crampes  fonctionnelles  et  professionnelles,  dont 
le  type  classique  est  la  crampe  des  écrivains,  ne  sont  que 
dcv.x  variétés  d'une  même  psychose. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  puisse  être  question  ici  de  faire  entrer 
l'impotence  fonctionnelle  nasale  dans  le  cadre  de  l'hystérie, 
et  je  résisterai  à  la  tendance  exagérée  que  l'on  a  d'étiqueter 
hystérie  ou  neurasthénie  toute  névrose  mal  connue  et  mal 
expliquée.  L'impotence  nasale  a  ses  caractères  personnels, 
particuliers,  systématisés,  qui  en  font  une  névrose  à  part,  et 
si,  sur  cinq  malades  que  je  présente,  à  coté  de  deux  qui  n'ont 
absolument  aucun  des  stigmates  de  l'hystérie,  il  y  en  a  trois 
qui  le  sont  très  nettement,  c'est  que  l'hystérie  est  une  névrose 
qui,  par  les  modifications  profondes  qu'elle  apporte  à  la  per- 
sonnalité mentale  de  l'individu,  favorise  le  développement 
de  névroses  secondaires,  et  alors  accessoires',  sur  ce  terrain 
tout  préparé  ;  et,  chose  curieuse,  elle  semble  bien,  dans  le  cas 
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présent,  en  voir  assombri  le  pronostic,  car  les  trois  hystériques 
n'ont  guère  profité  du  traitement,  imparfait  il  est  vrai,  parce 
que  à  ce  moment  mal  connu  ;  tandis  que  les  deux  autres 
atteintes  d'une  névrose  moins  grave  et  moins  polymorphe, 
parce  que  systématisée,  ont  guéri  en  quelques  séances  d'une 
affection  vieille  de  sept  et  neuf  ans. 

Je  définirai  donc  Timpotence  fonctionnelle  nasale  ;  une 
névrose  caractérisée  par  la  parésie  des  muscles  fonctionnant 
dans  la  respiration  nasale  physiologique  et  principalement  du 
voile  du  palais;  parésie  occasionnant,  en  l'absence  de  tout 
obstacle  matériel,  un  obstacle  fonctionnel  au  passage  de  l'air 
dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  cavum,  parésie  enfin  due  à 
une  amnésie  motrice  à  la  suite  de  la  répétition  fréquente  d'un 
acte  antiphysiologique  tel  que  la  respiration  buccale,  mais 
longtemps  nécessaire,  chez  des  sujets  prédisposés  par  un  état 
mental  particulier  consistant  en  une  insuffisance  de  la  volonté 
et  de  l'attention,  parfois  aussi  prédisposés  par  l'hystérie  :  cette 
névrose  étant  redevable,  quant  au  traitenment,  de  la  réé- 
ducation psychomotrice. 

Traitement. —  D'après  cette  définition  de  l'impotence 
fonctionnelle  nasale,  il  ressort  bien  évidemment  que,  dans  le 
traitement,  on  a  deux  buts  à  poursuivre  : 

1°  Une  rééducation  psychique  ; 

2*  Une  rééducation  motrice. 

La  rééducation  psychique  consiste  à  gagner  d'abord  la 
confiance  de  son  malade  pour  mieux  le  rassurer  et  détruire 
son  idée  fixe,  son  obsession.  Appliquons-nous  donc  à  lui 
démontrer  l'erreur  qu'il  s'est  faite  ;  prouvons-lui  que  son  nez 
est  absolument  libre,  que  l'air  peut  et  doit  y  passer.  Pour 
ce  faire,  je  préconiserai  les  deux  noyens  suivants,  bien 
simples,  reproduisant  artificiellement  le  torrent  respiratoire. 
Utilisant,  par  exemple,  une  soufflerie  de  Luçae montée  sur  une 
olive  nasale,  j'applique  exactement  cette  olive  à  un  des 
orifices  narinaires,  laissant  l'autre  entièrement  libre.  Faisant 
prononcer  alors  au  malade,  en  l'exerçant  un  peu  préalablement, 
les  voyelles  nasales  on  ou  an,  lui  montrant  à  bien  en  placer  le 
timbre  dans  les  fosses  nasales,  à  en  exagérer  le  nasonnement, 
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afin  de  bien  abaisser  le  voile  du  palais,  la  soufflerie  étant  bien 
gonflée,  je  lui  insuffle  assez  vivement  de  Tair.  Le  malade  sent 
alors  cet  air  arriver  dans  ses  fosses  nasales,  dans  son  cavum,  son 
pharynx  et  même  dans  son  larynx.  Cette  manœuvre  ne  présente 
aucun  danger  pour  Toreille  moyenne,  Tair  ayant  devant  lui 
pour  s'échapper  et  la  fosse  nasale  opposée  et  Tespace  vélo- 
pharyngien. 

De  même,  remplaçant  Tolive  nasale  par  une  canule  métallique 
de  Vacher,  utilisée  ordinairement  pour  le  lavage  du  cavuni, 
j'insuffle  de  Pair  en  sens  inverse;  je  place  Textrémité  de 
cette  canule  dans  le  cavum,  et,  ordonnant  au  malade,  après  une 
large  inspiration  buccale,  de  fermer  la  bouche  et  d'expirer 
bruyamment  en  émettant  du  nez  les  voyelles  nasales  on,  ou., 
an,  je  lâche  Tairde  la  soufflerie  de  Luçae  bien  gonflée  :  le  ma- 
lade, soit  avec  sa  main,  soit  mieux  encore  sur  une  plaque  de 
Glatzel  placée  sous  le  nez,  constatera  de  visu  que  Tair  passe 
également  à  l'expiration.  Voici  le  malade  convaincu  de  son 
erreur  ;  mais  il  est  nécessaire  de  répéter  plusieurs  fois  à  chaque 
séance  ces  expériences,  afin  de  bien  ancrer  dans  son  esprit,  je 
dirai  cette  nouvelle  idée  fixe  que  nous  venons  de  substituer  à 
l'autre. 

Il  nous  faut  maintenant  consolider  sa  volonté,  maintenir  son 
attention,  en  lui  parlant,  lui  expliquant  le  mécanisme  de  sa 
respiration  nasale,  en  lui  détaillant  le  pourquoi  et  le  comment, 
en  l'exerçant  progressivement  à  inspirer  et  à  expirer  par  le 
nez,  tout  en  l'aidant  de  la  soufflerie  suivant  la  technique  ci- 
dessus;  mais  diminuons  progressivement  la  quantité  d'air  que 
nous  lui  fournissons  afin  de  substituer  insensiblement  à  Tair 
de  la  soufflerie  l'air  inspiré  ou  expiré  par  le  malade.  Et  ce 
faisant,  nous  appliquons  un  traitement  psychique,  mais  aussi 
moteur,  car  nous  exerçons  le  malade  à  rendre  synergiques  et 
des  contractions  musculaires  qui  ne  l'étaient  plus,  et  des 
fonctions  telles  que  l'ampliation  thoracique,  la  dilatation 
pulmonaire,  l'inspiration  nasale  (et  vice  versa)  qui  avaient  perdu 
l'habitude  de  l'être. 

Nous  augmenterons  ensuite  progressivement  les  difficultés 
en  habituant  le  sujet  à  inspirer  et  à  expirer  sans  le  secours  de  la 
soufflerie;  nous  lui  ferons  faire  quelques  mouvements  élévatoî- 
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resdes  bras  à  Tinspiration,  surtout  pour  rythmer  sa  respiration 
et  fixer  davantage  son  attention.  Mais  il  ne  faut  pas  fatiguer 
le  malade,  et  nous  devons  procéder  par  petites  séances,  plus 
fréquentes  que  longues. 

Complétons  cette  discipline  psychomotrice  par  quelques 
vibrations  du  voile,  pour  réveiller  sa  tonicité  afTaiblie,  et  exer-^ 
cons-le  à  s'élever  ou  s'abaisser  à  notre  commandement,  en- 
suite  à  la  volonté  du  malade,  en  utilisant  rémission  d'abord, 
de$  voyelles  I  et  E  pour  Télever,  et  an^  on^  in  eriy  un,  pour 
rabaisser. 

J'insisterai  encore  sur  l'utilité  de  faire  faire  aii  malade  ses 
exercices  devant  une  glace,  d'abord  pour  l'habituer  à  modifier 
ses  grimaces  et  ses  efforts  inutiles  quand  i}  essaye  d'inspirer, 
et  aussi  pour  tenir  davantage  son  attentiiia  et  sa  volonté  en 
éveil. 

Le  traitement  sera  complété  par  un  entraînement  de  l'odorat 
en  utilisant  des  odeurs  courantes  de  pins  en  plus  fortes^  puis 
de  moins  en  moins,  afin  d'obliger  ce  sens  à  faire,  une  fois 
sorti  de  sa  torpeur,  de  plus  en  plus  attention  pour  percevoir 
ce  que  l'on  présentera  à  sa  perspicacité. 

Une  fois  la  guérison  obtenue,  il  faudra  la  maintenir  en  faisant 
continuer  les  exercices  pendant  un  certain  temps  et  en  revoyant 
le  malade  à  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés;  car  il  importe 
que  l'influence  du  médecin  continue  k  s'exercer  même  de  loin, 
sous  peine  de  voir  le  malade  reprendre  sa  mauvaise  habitude 
à  la  première  obstruction  nasale  passagère,  telle  un  simple 
coryza. 

Enfin,  si  le  malade,  guéri  de  son  impotence  fonctionnelle 
nasale,  s'yprête,  en  aies  loisirs,  et  veut  bien  surtout  en  compren* 
drela  nécessité,  il  faudra  réparer  chez  lui  le  mal  qu'aura  fait 
pendant  des  mois  et  des  années  la  respiration  buccale.  Et  la 
rééducation  respiratoire  locale  que  nous  avons  faite  sera  heu* 
reusement  complétée  par  la  rééducation  de  tous  les  étages 
respiratoires  et  par  le  développement  de  la  capacité  respira- 
toire du  sujet.  Rosenthal  a  fort  bien  réglé  cette  rééducation, 
eL  grâce  à  elle,  nous  pourrons  rendre  à  l'hématose  son  champ 
normal,  fortifier  l'état  général  du  sujet  et  prévenir  peut-être 
les  plus  graves  affections,  entre  autres  la  tuberculose. 
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Une  question  reste  à  élucider  :  la  valeur  de  ce  traite- 
ment :  sera-t-il  toujours  couronné  d'aussi  rapides  succès  qu^ 
dans  les  observations  IV  et  V  ?  Je  considérerai  deux  cas  *, 

i"  Si  la  névrose  est  simple,  unique,  isolée,  systématisée,  s^ii 
n'y  a  que  l'impotence  fonctionnelle  nasale,  pure  de  toute 
association,  la  guérison  doit  être  rapide,  car  par  elle-même  c'est 
une  névrose  légère,  ne  s'attaquant  qu'à  une  fonction  assez  mal 
connue  du  malade,  et  dont  les  idées  fausses  qu'il  s'en  fait  sont 
faciles  à  détruire  et  à  remplacer  par  de  plus  saines  ; 

2^  Si  elle  coexiste  avec  une  autre  névrose  plus  grave,  telle 
que  Fbystérie,  c'est  celle-ci  alors  qui  devient  la  base  du 
pronostic,  et  le  traitement  devra  s'attaquer  en  même  temps  à 
l'hystérie,  terrain  mental,  fondamental,  et  à  la  névrose  secon- 
daire coexistante.  Le  résultat  du  traitement  en  sera  évidemment 
plus  aléatoire,  en  tout  cas  plus  long  et  plus  difficile.  Les  trois 
malades  hystériques  des  observations  I,  II,  III  n'ont  pas  été 
améliorées;  il  y  a  eu,  je  crois,  insuffisance  de  traitement  parce 
que  à  ce  moment  mal  connu:  Je  pense  qu'une  rééducation 
psychomotrice  bien  conduite  les  eût  guéries  d'autant  que  leur 
hystérie  semble  avoir  été  légère. 

Mais  ce  sur  quoi  j'insiste  tout  particulièrement,  au  point 
de  vue  du  pronostic  thérapeutique,  c'est  la  nécessité  absolue 
de  n'entreprendre  que  des  sujets  présentant  le  signe,  je  dirai 
pathognomonique,  de  l'impotence  fonctionnelle  nasale  :  c'est-à* 
dire  des  sujets  ne  pouvant  respirer  par  le  nez  malgré  des 
fosses  nasales  toujours  absolument  libres.  Aussi  ne  faudra- 
t-il  pas  songer  à  rééduquer  un  impotent  atteint  de  rhinite  à 
bascule,  ou  d'hypertrophie  intermittente  de  la  muqueuse  des 
cornets  inférieurs.  Chez  ces  malades,  il  faut  d'abord  libérer  les 
fosses  nasales  d'une  façon  permanente  et  durable,  avant  de  por- 
ter un  diagnostic  et  d'appliquer  le  traitement  psycho-motei^ 

Mais  si  traiter  et  guérir  sont  bien ,  prévenir  vaut  mieux  encore  ; 
puisque  cette  affection  ne  s'installe  que  progressivement, 
passant  par  trois  étapes  successives  :  obstruction  nasale, 
insuffisance  nasale,  impotence  fonctionnelle  ;  n'attendons  pas 
que  de  périphérique  elle  devienne  centrale;  et,  après  avoir 
supprimé  l'obstmction  nasale,  attaquons-nous  à  l'insuffisance 
nasale  post-opératoire;  ne  laissons  pas  au  hasard  le  soin  de 
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réapprendre  aux  opérés  une  fonction  endormie  seulement, 
mais  qui  à  la  longue  s'oubliera  totalement.  Ne  rendons  donc 
à  la  circulation  tous  les  adénoîdiens,  amygdaliens,  ou  autres 
opérés  de  voies  aériennes  supérieures,  que  lorsqu'ils  auront 
repris  leur  type  respiratoire  physiologique,  c'est-à-dire  la 
respiration  nasale,  et  ce  d'une  façon  absolue  et  durable. 
Point  ne  suffit  de  leur  donner  de  bons  conseils  :  il  est  urgent 
de  les  rééduquer  et  de  ne  pas  attendre  des  années  pour  le 
faire.  On  évitera  ainsi  Timpotence  fonctionnelle  nasale  et  tous 
ses  dangers.  Et,  comme  je  le  disais  au  début  de  ce  travail,  la 
rééducation  est  le  complément  de  toute  bonne  opération. 
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VALEUR  DIAGNOSTIQUE  DE  L  IMMOBlLISATIOiN 
DE  LA  CORDE   VOCALE   (QUATRE  OBSERVATIONS)  (1). 

Par  Henri  ABOULKER, 

Oto-rhino-laryngologiste  de  Thôpital  civil  de  Musiapba  (Alger). 

Dans  le  courant  de  Tannée  1907,  nous  avons  observé,  à  la 
consultation  laryngologique,  12  cas  d'épithélioma  du  larynx. 
Neuf  de  nos  malades  présenta  ient  des  tumeurs  qui  avaient  débor- 
dé le  larynx  et  s'accompagnaient  d'engorgement  ganglionnaire 
prononcé.  Les  trois  autres,  au  contraire,  avaient  des  lésions 
intrinsèques  sans  engorgement  ganglionnaire  avec  un  état 
général  très  satisfaisant.  Ces  lésions  étaient  limitées  dans  un 
cas  à  la  région  sous-glottique,  dans  un  cas  à  la  corde  vocale 
seule,  dans  Tautre  cas  à  la  corde  vocale  et  à  la  région  sus- 
glottique.  Dans  les  trois  cas  avec  une  image  laryngoscopique 
variable,  un  même  symptôme  très  net:  Timmobilisation  de  la 
corde  vocale  du  côté  atteint,  a  fixé  notre  attention  et  nous  a 
permis  de  faire  un  diagnostic  précoce  qui  pouvait  assurer  le 
salut  des  malades.  Dans  les  trois  cas,  une  biopsie  confirmée 
par  révolution  de  la  maladie  détermina  la  nature  cancéreuse 
de  Taffection. 

Pendant  la  période  où  nous  observions  ces  trois  malades, 
nous  avons  reçu  également  à  la  consultation  un  homme  de 
45  ans,  atteint  de  sténose  laryngée  grave  avec  hypertrophie 
d'une  corde  vocale,  sans  immobilisation  de  cette  corde 
vocale.  Ce  malade  fut  très  amélioré  par  une  injectix)n  de  calo- 
mel  et  guérit  après  la  cinquième  injection.  Chez  lut  comme 
chez  les  trois  malades  précédents,  Timage  laryngoscopique 
ne  permettait  pas  de  choisir  à  coup  sûr  entre  les  diagnostics  de 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  international  de  rhino-laryn- 
gologie  de  Vienne,  1908. 
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laryngite  chronique  simple  ou  d'infiltration  tuberculeuse, 
syphilitique  ou  cancéreuse.  La  mobilité  relative  de  la  corde 
vocale  nous  fit  repousser  Tidée  de  lésion  épithéliomateuse  ;  le 
traitement  confirma  cette  manière  de  voir. 

Ces  quatre  observations  nous  ont  paru  préciser  la  valeur  de 
rimmobilisation  de  la  corde  vocale  considérée  comme  signe 
de  diagnostic  précoce  du  cancer  du  larynx.  A  ce  titre,  nous 
avons  cru  intéressant  de  les  rapprocher  et  de  les  présenter 
ensemble. 

Voici  ces  observations  : 

Observation  1.  —  Homme  âgé  de  52  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  en  1860.  Mère  Agée  de 
84  ans,  assez  bien  portante.  Trois  sœurs  bien  portantes. 

Antécédents  personnels,  —  A  Tâge  de  13  ans,  le  malade  raconte 
qu*il  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  qui  Ta  tenu  au  lit  pendant  envi- 
ron une  année.  Depuis  ce  temps,  il  prétend  avoir  eu  plusieurs 
grippes  et  des  bronchites  qui  se  succédaient  sans  interruption. 

A  souffert  et  souffre  instamment  de  douleurs  névralgiques,  qui 
siègent  soit  à  la  région  occipitale,  soit  &  la  région  temporale,  soit 
enfin  à  la  région  frontale. 

Le  malade  est  mnric;  sa  femme  aurait  des  antécédents 
suspects;  Tune  de  ses  sœurs  est  morte  tuberculeuse.  11  a  une 
fiUeltedeG  ansquiaété  opéréeenl9()2parM.  le  professeur  Gurtillet 
pour  hypertrophie  des  amygdales. 

Depuis  deux  ans,  le  malade  commence  à  souffrir  de  la  gorge;  il 
a  constaté  une  faiblesse  de  rémission  vocale  ;  depuis  un  an,  enroue- 
ment. 

Aucun  trouble  de  la  déglutition  ;  depuis  que  l'enrouement  a 
commencé,  le  malade  accuse  en  même  temps  une  légère  dyspnée, 
surtout  pendant  la  marche  rapide.  Depuis  deux  ans,  le  malade  est 
soigné  pour  une  laryngite  chronique. 

Examen  le  2â  janvier  1907,  —  Rien  de  particulier  k  Texamcn 
du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  du  pharynx.  La  corde  vocale 
droite  est  un  peu  épaissie,  irrégulière  ;  la  gauche  ne  présente  pus 
de  modiûcation  apparente. 

Les  deux  cordes  vocales  paraissent  peu  mobiles;  mais  celle 
îmmobilisalion  est.  surtout  nette  en  ce  qui  concerne  la  corde  vocale 
droite. 

Aucune  trace  d'engorgement  ganglionnaire  dans  la  région  sons- 
maxillaire,  carotidienne  et  sous-angulo-maxillaire.  Le  malade  a 
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été  très  rumeur,  a  beaucoup  abuac  de  l'alcool.  L'état  général  eat 
très  bon.  L'auscultation  :  poumons  et  cotur  n 


Aucun  antécédent  spécifique;  on  ne  trouvée  l'examen  aucune 
lésion  syphilitique;  mais  sa  Temme  aeu  cinq  ousixfausses  couches. 

l'our  écarter  le  diagnostic  de  syphilis  du  larynx,  le  malade  est 
soumis  au  traitement  (11  piqûres  de  biiodure  ne  modifient  pas  les 
lésions).  Il  prend  également  de  l'iodure  sans  résultat. 


Avec  la  pince  laryngienne,  on  prélève  un  morceau  de  la  corde 

Tocate  droite  ;  les  fragmenta  ne  présentent  rien  de  particulier,  ni 
au  point  de  vue  microscopique,  ni  au  point  de  vue  macroscopique. 

(*ttc  extraction  faite,  on  constate  un  ganglion  de  la  groaseur 
d'une  noisette  dur.  enclavée  dans  les  tissus.  La  région  glottîque 
présente  toujours  le  même  aspect  dans  les  inspirations  profondes  ; 
la  corde  droite  est  toujours  immobilisée,  ia  gauclie  ae  meut,  se 
déplace  vers  la  ligne  médiane,  beaucoup  plus  nettement  que  lors 
du  premier  examen;  on  distingue  la  région  sous-gloltique  et  les 
premiers  anneaux  delà  trachée. 

Malgré  l'absence  de  modilimtions  importantes  de  l'image  laryn- 
goscopique,  h  cause  de  la  persistance  de  l'immobilité  de  la  corde 
vocale  droite  et  de  l'apparition  de  ce  petit  ganglion  carotidien,  le 
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diagnostic  d'épithélioma  de  la  région  sous-glotiique  nous  parait, 
très  probable.  On  fait  un  nouvau  préièTexnent  sous  la  corde  vocale; 
droite  en  introduisant  la  pince  laryngienne  au  niveau  de  la  glotte, 
puis  en  la  poussant  sous  la  glotte  pour  fouiller  la  région  sous> 
glottique.   On  ramène  un  tissu  de  néoformation,  molasse,  très 
friable,  qui  paraft  être  un  tissu  d'épithélioma. 

Le  malade  fait  un  séjour  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ardin-' 
Delteil. 

Examen  histologique  (20  avril)  donne  :  épithélioma  lobule. 

Le  10  mai  :  ganglion  emroiidien  uà  peu  augmenté  dé  volume. 
Dans  la  région  «pua-maxillaire  du  edté  droit,  étaient  appm'us  quel- 
ques ganglions  mobiles.  A  la  palpation,  le  larjnx  n'est  pas  aug- 
menté de  Tolumc;  on  le  déplace  facilement,  la  pression  ne 
provoque  aucune  doalenr  au-^esaos  du  cricoîde.  L'edrouemcnt 
est  toujours  complet,  la  respiration  se  fait  facilement  sans  comage. 
L'état  général  est  très  bon. 

Le  malade,  jusqu'à  ce  jour,  a  refusé  toute  intervention. 

Nouvel  examen  au  1*'  octobre.  Le  malade  a  du  Urage,  du  cor- 
nage. 

A  l'examen  larjngoscopique,  la  glotte  est  obstruée  par  une  inlil- 
tration  des  cordes  vocales  et  des  régions  voisines.  Paquet  gan- 
glionnaire énorme  du  côté  droit,  côté  correspondant  à  la  lésionsous- 
glottique.  Le  malade  est  trachéotomisé  par  M.  le  D'  Cochez,  le  len- 
demain. 

Décès  au  bout  de  deux  jours. 

Autopsie,  —  La  région  sus-glottique  du  côté  droit  est  infiltrée 
par  une  masse  dure  néoplasiquc.  La  l'égion  sus-glottique  du  côté 
gauche  est  normale.  Du  côté  droit,  la  corde  vocale  a  disparu, 
elle  est  détruite.  Elle  est  remplacée  par  une  ulcération  profonde 
très  étendue  de  2*",5  dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  A  centi- 
mètre dans  le  sens  vertical . 

En  somme,  toute  la  partie  droite  du  larynx  a  été  envahie  par 
nnfiUration  néoplasique,  dont  le  point  de  départ  était  la  région 
sous-glottique  droite. 

Observation  H.  — Femme  de  74  ans  soignée  il  y  a  un  an  pour 
lésion  du  pharynx,  à  Tiodure  de  potassium.  État  actuel  :  voix 
enrouée,  gène  de  la  respiration.  —  La  nuit,  crises  de  suffocation. 
Examen  du  pharynx  :  Encoche  sur  la  partie  gauche  de  la  luette, 
qui  pafatt  être  la  trace  d'une  ulcération  guérie. 
'  liien  sur  l'épiglotte,  qui  est  normale. 

On  voit  une  tuméfaction  qui  siège  sur  l'aryténoïde  du  côté  droi^ 
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qui  s*étciid  à  la  corde  vocale  supérieure,  rétrécit  la  glotte  et 
immobilifie  la  corde  vocale  droite.  Petite  ulcération  sur  la  cord« 
vocale,  opposée,  qui  est  mobile. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Le  larvnx  est  mobile  sur  les  plans  sous-jaeents. 

La  malade  s'oppose  à  une  btoposie  ;  quinze  jours  plus  tard,  elle 
entre  pour  des  accidents  de  suffocation,  salle  Andral,  dans  iê 
«ervice  de  M.  Ardin  Deltheil. 

A  ce  moment,  on  ne  sent  toujours  aucun  engoi^ement  gan- 
glionnaire. 

Mort  par  suffocation  brusque  le  surlendemain. 

Aut'epsie.  —  Masse  volumineuse  occupant  la  glotte  et  obstruant 
le  larynx.  Épithélioma. 

Observation  ÏIl.  —  Homme  56  ans,  bronchite  il  j  a  un  an 
ayant  duré  trois  semaines;  guérie  incomplètement,  soigné  salle 
Broussais  (n°  9)  l'enrouement  aurait  commencé  à  cette  époque-là. 

État  actuel.  —  Face  antérieure  de  Taryténoïde  ulcérée,  ulcération 
s  étendant  à  la  bande  ventrîculaire  du  môme  côté,  probablement 
à  la  corde  vocale;  immobilisation  de  la  corde  vocale  droite. 

Corde  vocale  gauche  normale  ainsi  que  le  côté  correspondant 
du  larynx,  pas  de  traces    d'engorgement  ganglionnaire  cervîcaL 

Dans  la  région  sous-maxillaire  droite,  petit  ganglion  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noisette  et  mobile. 

Signes  fonctionnels.  —  Enrouement  complet;  pas  de  dysphagie. 

Diagnostic  histologique  :  épithélioma  lobule. 

Observation  IV.  —  Antécédents  personnels.  —  11  y  a  vingt-cinq  à 
vingt-six  ans,  le  malade  eut  un  chancre  à  la  verge,  chancre  syphi- 
litique. 11  prit  des  pilules  de  protoïodure  de  mercure  et  brûla 
son  chancre  avec  du  nitrate  d'argent. 

11  ne  constata  pas  de  roséole  et  prétend  s'être  toujours  bien  porté. 
Il  a  eu  cependant  la  variole. 

Antécédents  héréditaires.  —  Les  parents  du  malade  se  sont  tou- 
jours bien  portés.  La  mère  est  encore  vivante  et  en  bonne  santé. 

Actuellement,  le  malade  est  en  traitement  à  la  salle  Pasteur. 

Sorti  le  12  septembre  de  l'hôpital.  Deux  piqûres  ont  été  faites 
pendant  son  séjour  à  l'hôpital. 

Le  lendemain  de  la  première  injection  de  calomel,  diminution 
très  considérable  du  tirage  ;  le  deuxième  jour,  respiration  presque 
normale,  la  voix  revient. 

Après  la  deuxième  piqûre,  le  malade  se  déclare  guéri.  La 
tuméfaction  a  disparu. 
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État  du  larynx.  —  Épîglotte  normale.  Bande  ventriculaire  dii 
côté  gauche  et  corde  vocale  confondues  en  une  tuméfaction  assez 
considérable.  Dans  les  mouvements  de  phonation,  cette  partie  du 
larjnx  n'est  pas  immobilisée. 

Côté  droit  normal.  Pas  de  ganglions. 

Après  la  troisième  injection,  diminution  considérable  de  cette 
înGltration  correspondant  à  l'amélioration  des  symptômes. 

Sept  injections   sont  faites,  puis  le  traitement  est  interrompu. 

Le  20  octobre,  le  malade  revient  dans  le  même  état.  Tirage, 
suffocation,  infiltration  de  la  région  glottique  avec  mobilité  de  la 
corde  vocale. 

Injection  de  calomel  et  îodure  de  potassium  six  fois  par  jour. 
Disparition  immédiate  des  accidents. 

.  Examen  le  25  décembre.  Depuis  le  traitement,  la  région  glot- 
tique est  normale.  Dans  les  inspirations  moyennes,  on  voit  la 
région  sous-gloitique  apparaître  avec  une  couleur  rouge  vif,  au 
lieu  de  la  coloration  blanc  rosé  habituelle. 

Le  malade  est  porteur,  dans  la  région  sous-glottique,  d*une 
sorte  de  diaphragme  remplissant  les  deux  tiers  de  la  lumière  de 
la  trachée.  On  ne  voit  la  lumière  trachéale  qu'en  avant  ;  le  dia- 
phragme a  un  bord  semi-lunaire  à  concavité  antérieure. 

11  semble  y  avoir  là  une  malformation  congénitale. 


^"    . 


SOGIËTËS    SAVANTES 


SOCIÉTÉ   BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE. 

Réunion  annuelle  :  Bruxelles,  27  et  28  juin  4907. 

Compte  rendu  officiel  par  le  D^  Lâbarre. 

Président  :  M.  DEUdARCBL. 

Séance  du  27  juin  à  V hôpital  Saint-Jean. 

Le  président  déclare  la  séance  ouverte;  il  exprime  les  regrets 
causés  à  la  Société  par  la  mort  d'un  de  ses  membres  d'honneur  : 
le  professeur  Schrôtter  (de  Vienne). 

S'adressant  ensuite  aux  nombreux  confrères  étrangers  assistant 
à  la  réunion  :  Lubbt-Barbon,  Martin,  Poyet,  Weismann,  Guisez  (de 
Paris),  Jacques  (de  Nancy),  Sargnon  (de  Ljon),GASPAR  (de  Madère), 
Carbanedo,  (de  Saint-Sébastien),  il  leur  souhaite  la  bienvenue  et 
les  remercie  de  bien  vouloir  rehausser,  par  leur  présence  et  leurs 
communicatiops,  Téclat  des  séances  de  la  Société. 

I.  Rapport    de  Fernandés. 

Fernandès.  —  Les  anesthésiques  en  otorhinolarjngologie.  — 

Après  avoir  passé  en  revue  les  anesthésiques  préconisés  au  coui's 
de  ces  dernières  années  dans  notre  spécialité,  l'auteur  estime  que, 
comme  anesthésique  général  pour  les  interventions  de  longue  durée, 
le  chloroforme  mérite  toujours  la  préférence. 

Pour  les  petites  interventions  courantes,  le  chlorure  d'éthjle, 
mieux  encore  que  le  bromure  d'éthyle,  est  en  état  de  répondre  à 
toutes  nos  exigences. 

Au  point  de  vue  de  Tanesthésie  locale,  la  cocaïne,  malgré  ses 
inconvénients,  conserve  le  premier  rang. 

ANNALES   DES  HALACISS   DE   LOREILLE   ET   DU   LARTNX»  T.     \XXIV. 
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L'alypine,  toutefois,  en  est  un  excellent  succédané.  Sa  toxicité 
•moindre  etl'asence  d'action  vaso-motrice  l'indiquent  dans  certaines 
interventions  où  la  cocaïne  ne  peut  être  employée. 

Parmi  les  autres  anesthésiqucs  nouveaux,  aucun  n'a  atteint  le  but 
visé  ;  ce  qui  porte  l'auteur  à  dire  que  Ton  est  souvent  forcé  de 
revenir  en  arrière  et  que,  malgré  les  nombreux  travaux,  les  pro- 
grès de  notre  science  ne  se  font  que  lentement  au  prix  d'un  effort 
colossal  d'un  grand  nombre  de  chercheurs. 


Discttssion. 

Chkval  (de  Bruxelles)  fait  des  observations  de  détails  relativement 
à  la  forme  du  travail  présenté  par  M.  Fernandès.  A  son  avis,  il 
aurait  pu  synthétiser  mieux  le  côté  pratique  des  différents  ane?lhé- 
siques  employés  en  oto-laryngologie . 

Broeckaert  (de  Gand)  aurait  voulu  voir  l'auteur  s'élenrire  moins 
sur  les  propriétés  générales  et  sur  le  mode  d'administration  du 
chloroforme  et  parler  davantage  des  aneslhésiqucs,  qui  ont  un 
rapport  plus  direct  avec  la  spécialité. 

C'est  ainsi  qu'il  no  nous  dit  guère  que  quelques  mots  du  chloretonc 
employé  couramment,  &  la  clinique  de  Lubct-Barbon,  dans  cer- 
taines affections  douloureuses  de  la  gorge. 

11  ne  parle  pas  non  plus  de  l'anesthésie  de  roreille  par  la  cocaîni- 
sation  des  nerfs  de  la  région. 

Il  aurait  été  intéressant  également  de  mettre  au  point  les  résul- 
tats obtenus  par  la  narcose  morphine-scopolamine. 

Brœckaert  ne  partage  pas  l'avis  du  rapporteur  quand  il  dit  qu1l 
n'existe  aucune  contre-intoxication  formelle  &  la  narcose  chloro- 
formique.  11  est  des  cas  où  l'éthérisation  s'impose  :  affection  du 
cœur,  ouverture  de  certains  phlegmons  profonds  du  cou,  goitre 
suffocant,  etc. 

Pour  ce  qui  concerne  la  narcose  par  le  bromure  d'éthyle,  Brœc- 
kaert attache  une  importance  toute  particulière  au  mode  d'admi- 
nistration de  ce  narcotique. 

Depuis  longtemps,  il  a  remplacé  la  méthode  suffocante  par 
l'administration  goutte  &  goutte  en  faisant  compter  à  haute  voix, 
si  r&ge  de  l'opéré  le  permet.  Il  a  constaté  deux  contre-indications 
à  l'emploi  du  bromure  d'éthyle  chez  les  enfants  :  c'est  d'abord  la 
coqueluche,  car  des  spasmes  graves  peuvent  survenir  au  cours  de 
l'anesthésie  ;  c'est  ensuite  la  prédisposition  des  enfants  aux  convul- 
sions. 
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Jai'quet  (de  Bruxelles)  confirme,  au  sujet  du  bromure  d'éthyle,  les 
conclusions  qu'il  a  émises  il  y  onze  ans  déjà  :  administration  d*air 
saturé  de  vapeurs  de  bromure  d'éthvie  pendant  vingt  secondes  k 
partir  de  la  première  inspiration. 

Lubet-Barbox  (de  Paris)  administre  du  bromure  d'éthylc 
depuis  4890.  Il  n'a  jamais  constaté  qu'un  accident  mortel  dans  des 
circonstances  particulières  :  enfant  relevant  de  grippe;  dans  de 
mauvaises  conditions  d'état  général,  l'enfant  est  mort,  l'opération 
étant  terminée. 

Lubet-Barbon  estime  qu'il  n'est  pas  possible  de  fixer,  d'une 
façon  absolue,  la  durée  de  l'anesthésic  ni  la  quantité  d'anesthésique 
qu'il  faut  employer.  Cela  est  variable  et  suivant  la  nature  du 
malade,  et  suivant  la  durée  probable  de  l'opération. 

11  faut  en  donner  assez,  et  voilà  tout. 

ScHEPENs  (de  Roulei*s)  pense  également  qu'il  est  impossible  de 
clironométriser  la  durée  de  la  narcose  par  le  bromure  d'éthyle. 

II.  —  Présentation  de  pièces  an  atomiques  ou  anatomo- 

PATH0IX)6IQUES. 

Henné BERT  (de  Bruxelles).  —  Angiosarcome  de  la  fosse  pyri- 
forme. — Il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  paralaryngée  qui  s'était  déve- 
loppée chez  un  homme  de  54  ans;  cette  tumeur,  qui  n'occasionnait 
qu'une  légère  sensation  de  gène,  occupait  la  moitié  antérieure  de 
la  fosse  pyriforme  droite;  sa  surface  était  framboisée,  à  incisures 
profondes  et  multiples;  les  parties  superficielles  en  étaient  translu- 
cides. Sa  surface  d'implantation  était  large,  mais  elle  ne  contrac- 
tait aucune  adhérence  avec  la  paroi  pharyngée  ni  avec  le  repli 
aryténo-épiglottique. 

L'analyse  microscopique,  faite  par  le  D'  Trét^ôp,  démontre  que 
cette  tumeur  devait  être  rangée  dans  le  groupe  des  «  angio- 
sarcomes  9. 

La  récidive  fut  rapide;  deux  mois  plus  tard,  nouvelle  ablation, 
suivie  de  cautérisations  galvano-caustiques. 

Deux  mois  et  demi  après,  toute  la  fosse  pyriforme  était  occupée 
par  le  néoplasme  qui  recouvrait  Taryténoïde  droit  et  cachait  une 
partie  de  la  lumière  du  larynx. 

L'opération  consista,  après  trachéotomie  préalable  avec  tampon- 
nement du  larynx  au-dessus  de  la  canule,  en  une  pharyngotomie 
latérale. 

Le  malade  mourut  dix  joura  plus  tard,  par  insuflisance  car- 
diaque. 
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Lbnoih  (de  Bruxellea)  préaenle  : 

1°  D&  corpa  étranger  da  masséter.  —  11  s'ngi 
parapluie  retrouvé  dans  le  masaèter  après  un  séji 
mois.  Enlré  par  la  fosse  temporale,  le  parapluie  s 
l'arcade  zjrgomatiqiie. 

2*  Une  tamenr  propre  d'one  TJgétation  adtai 
proTcnanl  d'une  adulte,  montrant  une  tumeur 
insérée  sur  une  végétation.  La  nature  n'en  est  pas  i 

3°  Un  polype  Tolnmineox  de  l'oreille. 

HioGUET  (de  Bruielles).  —  Denz  fibromei  iiaso-p 
L'im  provenait  d'un  jeune  liomme  de  16  ans;  il 
succès  par  la  mélhode  électrolytique  ;  l'autre  d 
10  ans.  Ces  deux  tumeurs  furent  enlevées  par  les  t 
fi  l'aide  de  la  rugine  et  de  la  pince  de  Doyen.  L'ani 
pique  coolirma  la  nature  de  ces  deux  néoplasmes. 

A  l'occasion  de  la  communication  de  Iligguel,  I 
sente  un  poljpe  naso -pharyngien  très  volumineux 
ment  enlevé  par  les  voies  naturelles. 

III.  —  Phésentatios  d'insthusient». 

Jauquet  (de  Bruxelles)  démontre  une  troaise  d'exi 
contenant  un  accumulateur  minuscule  protégé  pai 
celluloïd.  A  côté  de  lui,  se  trouve  un  photophore  frt 
Knstein  avec  lampe  &  filament  métallique.  Un  mil 
est  également  compris  dans  la  trousse.  Enfin  Heu 
tiques  dont  une  destinée  A  recueillir  les  instrum^ 
l'autre  renfermant  un  nombreux  choix  d'tnstrumci 
lions  en  usage  dans  la  pratique  courante. 

Raoult  (de  Nancy).  —  Appareil  d'éclairage  et 
■  Lilliput  H  ponr  oto-rhino-laryngologte.  —  L'ai 

d'assister  ù  la  réunion  a  prié  Dei.«ai-x  de  présenter 
collègues. 

C'est  un  accumulateur  d'une  force  éleclromolric 
de  S  ampères-heures  de  capacité,  pouvant  aisément 
la  poche  du  gilel. 
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Un  photophore  de  dimensions  très  réduites,  avec  lampe  à  filament 
métallique,  permet  un  éclairage  très  suffisant  pour  l'examen  des 
malades  à  domicile. 

L'accumulateur  se  rediarge  soit  au  moyen  de  piles  au  sulfate  de 
cuivre,  soit  à  Taide  du  courant  urbain  ;  mais  dans  ce  cas  il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  dépasser  i/8  d'ampère. 

Tréthôp  (d'Anvers).  —  Porte-iiutrnment  aseptique.  —  Statif  à 
cavités  cylindriques  pour  recevoir  le  manche  des  instruments,  qui 
ne  souillent  plus  ainsi  la  table  d'examen. 

TaéTRôp.  —  Éclairage  électrique  simplifié  pour  l'examen  à 
domicUe.  —  L'auteur  adapte  à  des  photophores  frontaux  extra- 
légers les  lampes  minuscules  dites  de  poche  de  3  volts,  et  il  les 
actionne  par  leur  batterie.  D'une  extrOme  légèreté  et  d'une  simpli- 
cité idéale,  ce  photophore  permet  de  bien  faire  un  examen  & 
domicile. 


Séance  du  dimanche  28  juin  à  l'hôpital  Saint-Jean. 
(Service  du  D^  Delsaux.) 

IV.  —  Présentation  de  malades. 

Roland  (de  Bruxelles).  —  Sinusite  maxillaire  et  syphilis.  —  L'au- 
teur présente  une  femme  Âgée  de  38  ans  chez  laquelle  il  pratiqua 
successivement  l'opération  de  Luc-Caldwell  et  celle  de  Killian 
pour  une  sinusite  fronto-maxillaire  gauche. 

Le  résultat  de  ces  deux  interventions  ne  fut  pas  suffisant  pour 
tarir  le  processus  suppuratif.  Soupçonnant  dès  lors  que  la  syphilis 
pouvait  entrer  en  ligne  de  cause,  l'auteur  soumit  sa  malade  à  un 
traitement  antisyphilitique  et  l'opéra  à  nouveau  quelque  temps 
après.  La  guérison,  cette  fois,  fut  définitive  et  la  déformation  très 
peu  appréciable,  malgré  les  opérations  répétées  auxquelles  elle  fut 
soumise. 

m 

Delsaux  (de  Bruxelles).  —  Cinq  cas  de  tumeurs  malignes  des 
cavités  annexes  du  nez.  —  Les  cas  de  Tespèce,  sans  constituer 
une  rareté,  ne  sont  cependant  pas  des  plus  fréquents.  L'auteur  en 
rapporte  5  observations. 
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Il  s'agissait  de  sarcomes  ou  d'épilhcliomas,  qui,  tous,  i*6ci  Jivèreiit 
;plus  ou  moins  rapidement  et  se  terminèrent  par  la  mort  en 
douze  à  dix-huit  mois. 

•  Quant  à  l'intervention,  elle  fut  toujours  menée  par  voie  externe, 
.aussi  largement  et  aussi  complètement  que  possible.  Dans  un  cas, 
Delsaux  fit  la  résection  totale  du  maxillaire  supérieur. 

En  présence  du  résultat  décevant  de  ces  opérations,  Tauteur  se 
demande  s'il  faut,  en  règle  générale,  opérer  et  à  quel  procéc&é  on 
doit  avoir  recours.  Il  se  déclare  partisan  de  la  résection  complète  et 
hâtive  du  maxillaire  supérieur  avec  extension,  au  besoin,  aux  autres 
sinus,  les  opérations  endosinusales  étant  forcément  incomplètes. 
,  Delsaux  insiste  sur  la  nécessité  d'enlever  les  chaînes  et  ganglions 
lymphatiques  quand  ils  sont  envahis;  il  faut  remarquer  que  ta 
chose  possible  pour  les  ganglions  externes  du  cou  est  nctuellemeat 
impraticable  poui*  les  ganglions  pharyngés. 

Jacques  (de  Nancy)  a  exprimé,  l'an  dernier,  k  la  Société  française, 
une  opinion  sensiblement  diiTérentc  de  celle  émise  par  M.  Delsaux. 
Il  avoue  n'élre  pas  encore  convaincu  de  la  nécessité  de  sacrifier  la 
totalité  du  maxillaire  supérieur  dans  tous  les  cas  de  tumeur 
maligne  de  l'antre  d'Highmore,  de  supprimer  par  exemple  le 
plancher  de  l'orbite  dans  le  cas  de  tumeur  limitée  à  la  gouttière 
alvéolaire  du  sinus.  La  récidive,  en  pareil  cas,  si  elle  doit  se 
produire,  se  fera  dans  la  joue,  le  voile  du  palais,  la  paroi  pharyn- 
gienne, les  ganglions,  bref  dans  les  tissus. en  continuité  avec  le 
foyer  de  dégénérescence  et  non  dans   une  paroi  opposée. 


Delsaux  (de  Bruxelles).  —  Qnelques  cas  da  polysinnaitaft  ém  la 
iace  opérée  de  cure  radicale.  —  Depuis  trois  ans  et  demi  enviroB. 
Tauteur  a  opéré  10  malades  pour  polysinusites  de  la  faee.  £n 
général,  c'étaient  des  afiCections  chroniques  atteignant  soit  les 
sinus  frontaux  etbmoïdaux  et  maxillaires,  soit  en  même  tenips  k 
sinus  sphénoîdal. 

Trois  de  ces  malades  présentaient  de  la  suppuration  chronique 
bilatérale  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  avec  pai'ticipation  de 
l'éthmoîde.  Dans  4  cas,  le  sphénoïde  était  intéressé,  mais  d'un  seul 
cùlé. 

De  l'ensemble  de  ces  observations  découlent  quelques  remarques 
que  l'aifcteur  croit  utile  de  soumettre  à  ses  collègues  en  noéme 
temps  qu'il  leur  présente  les  malades. 

,    Trois  d'entre  eux  ne  sont  pas  complètement  guéris;  une  fronts- 
ethmoîdale  et  maxillaire  droite  a  récidivé  dans,  le  frontal  après 
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raccouchement.  Chez  cette  malade,  ]'ctliraoîd<i  avait  été  enlevé 
dans  sa  partie  antérieure  seulement. 

Un  opéré  de  paosinusite  bilatérale  a  récidivé  au  frontal  gauche  : 
l'os   propre  du  nez  avait  été  conservé  d'un  côlé  pour  éviter  la: 
déformation  du  squelette  nasal. 

Enfin  un  des  malades  n'a  été  opéré  de  fronto-ethmoïdite  que 
d'un  seul  côté' pour  des  raisons  eitramédicales. 

Ouant  au  procédé  à  suivre,  c'est  en  général  celui  décrit  pai* 
Moure  pour  enlever  les  tumeurs  malignes  de  l'etbmoïde,  légère- 
ment modifié.  Mais  il  n'est  pas  possible  de  se  tenir  à  un  procédé 
déterminé  ;  il  faut  employer  celui  qui  convient  au  cas  que  Ton  a 
devant  soi. 

Pour  les  polysinusites  bilatérales,  il  serait  dangereux  d'enlever 
coix^plètement  les  os  propres  et  les  apophyses  montantes  des 
maxillaires.  Deux  fois  l'auteur  a  curette  le  sinus  frontal  gauche 
par  le  sinus  droit  et  a  pu  enlever,  par  cette  voie,  retfamoïde 
antérieur. 

Deux  fois  il  a  mis  en  œuvre  le  procédé  de  Kuhnt. 

Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  opéror  tous  les  sinus  en  une  fois, 
si  l'on  est  bien  au  coui*ant  de  la  technique. 

L'auteur  ne  croit  pas  nécessaire  de  revenir  à  nouveau  sur  le 
point  qui  a  fait  l'objet  d'une  communication  antérieure. 


Discttssion, 

Bhoeckaeht  laisse  systématiquement  en  place  le  cornet  inférieur 
et  la  moitié  postérieure  de  la  cloison  intcrsinuso-maxillo-nasale. 

Quant  au  procédé  à  cni])loyer,  il  dépend  de  la  disposition  ana^ 
tomique  du  sinus  et  de  l'étendue  des  lésions,  car  nos  méthodes 
d'investigation  les  plus  perfectionnées  ne  nous  renseignent  pa» 
exactement  sur  ces  points. 

Il  ouvre  le  sinus  frontal  par  sa  paroi  inférieure,  l'explore  et 
dOcide  du  mode  et  de  l'étendue  de  l'intervention.  Toujours  il 
enlève  les  cellules  ehtmoïdales  antérieures. 

Brœckaert  ne  peut  se  rallier  à  l'opinon  de  Moure  que  l'opéra- 
tion d'Ogston-Luc  est  la  méthode  de  choix  dans  la  cure  de  la 
sinusite  frontale  :  il  emploie  tantôt  le  procédé  de  Jacques,  tantôt 
celui  de  Killian,  d'auti*es  fois  celui  des  auteurs  précités.  Dans  les 
grands  sinus,  il  laisse  des  ponts  osseux  de  soutien  et  n'a  pas  encore 
observé  d'enfoncement  disgracieux. 

Delsaux  croit  avoir  répondu  par  avance  aux  observations  de 
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Brœckaert  puisqu'il  emploie,  comme  lui,  le  procédé  capable  de 
guérir  le  malade  et  non  celui  de  MM.  X,  Y  ou  Z.  Il  partage  Topinion 
de  Brœckaert  quant  au  bénéfice  qu'il  7  a  à  réséquer  Tethmoîde 
antérieur  presque  toujours  intéressé . 

Del^ux  (de  Bruxelles).  —  Malade  laryngostomisé  poar  rétrécis- 
sèment  cicatriciel  soas-glottiqne,  canulard  depuis  plus  de  deux 
ans,  actuellement  guéri.  —  Il  s*agit  d'un  homme  de  22  ans  qui  se 
fit  une  plaie  transversale  du  cou  <;omprenant  la  trachée.  Celle-ci 
fut  suturée.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  se  produisit  une  sténose 
sous-glottique  avec  immobilisation  de  la  corde  vocale  gauche,  puis 
de  la  droite.  Bref,  il  fallut  faire  la  trachéotomie  et  laisser  une 
canule  à  demeure. 

Une  laryngo-fîssurc  avec  dilatation  forcée  du  tissu  cicatriciel  et 
placement  d'une  canule  dilatatrice  ne  donna  aucun  résultat,  pas 
plus  que  la  dilatation  interne  patiemment  continuée  pendant  plus 
d'un  an.  Laryngostomie  classique  le  i**"  novembre  4907.  Dilatation 
caoutchoutée  progressive  après  incision  du  tissu  cicatriciel. 

Au  bout  de  trois  mois  et  demi,  plastique  de  la  trachée  à  l'aide 
de  deux  plans  cutanés  accolés  par  leur  surface  cruentée. 

Résultat  parfait.  Voix  encore  enrouée,  mais  tendance  de  la 
corde  vocale  gauche  &  se  régénérer.  Au  laryngoscope,  plus  de  sté- 
nose visible. 

Bkco  (de  Liège).  — Laryngo-trachéotomie  et  papillomeslaryngo- 
trachéaux.  —  Beco  n'a  appliqué  la  stomie  qu'à  trois  cas  de  papil- 
lomes  rècUlivants  chez  des  enfants.  Le  premier  malade  portait,  en 
outre,  une  cicatrice,  de  sorte  que  la  méthode  de  la  dilatation 
caoutchoutée  a  été  classiquement  suivie.  Au  contraire,  dans  le 
second  cas,  le  drain  a  été  supprimé  le  treizième  jour  et,  dans  le 
troisième  cas,  le  quatrième  jour.  11  s'efforce  même  d'enlever  très 
tôt  la  canule  (après  deux  i\  trois  semaines),  afin  de  supprimer  le 
plus  tôt  possible  tout  corps  étranger  toujours  irritant  et  susceptible 
d'entretenir  le  processus  papillomateux. 

Le  premier  malade,  âgé  de  10  ans,  opéré  le  3  novembre  1907, 
n'a  plus  montré  de  récidive  depuis  quatre  mois  ;  il  porte  un  simple 
sparadrap  sur  la  stomie.  Le  deuxième,  âgé  de  14  ans,  a  été  opéré 
le  2  mai  1908  ;  il  a  refait  un  seul  papillome  trachéal  au  bout  de 
six  semaines,  mais  il  a  repris  son  travail  un  mois  après  l'opération, 
protégé  par  un  pansement  à  plat  d'abord,  puis  par  un  simple  em- 
plâtre occlusif. 

Le  troisième  malade,  Agé  de  4  ans,  qui  avait  des  papillomos 
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laryngiens  absolument  diffus  et  déjà  en  récidive,  diffuse  également. 
Grâce  à  la  stomie,  il  sera  traité  localement  par  divers  topiques 
combinés  à  la  médication  générale. 

Beco  pense  que  les  papillomes  en  général  et  ceux  du  larynx  en 
particulier  ont  des  allures  très  variables  quant  à  leur  tendance  à 
récidiver  et  à  se  propager. 

Il  a  toujours  cherché  à  combiner  Téradication  complète  à  la  cau- 
térisation galvanique  ou  chimique  des  points  d'implantation. 

La  laryngo-trachéoscopie  directe  paraît  être  actuellement  la 
méthode  idéale,  mais  elle  semble  pourtant  devoir  échouer  assez 
souvent. 

La  trachéotomie  basse  ne  lui  a  donné  aucun  résultat,  malgré  les 
succès  qu'on  lui  a  attribués. 

La  stomie  est,  pour  lui,  la  méthode  d'avenir  dans  les  cas  rebelles 
aux  autres  procédés,  parce  qu'elle  permet  la  surveillance  et  le  trai- 
tement prolongés. 

Enfîn,  dans  les  cas  où  l'on  employait  antérieurement  la  trachéo- 
tomie, il  propose  de  substituer  systématiquement  à  la  canule  à 
demeure  la  stomie  prolongée  ou  définitive,  parce  que  celle-ci  est 
mieux  supportée  et  quelle  exige  moins  de  soins  d'entretien  sans 
avoir  plus  d'inconvénients.  L'avenir  décidera. 

Il  présente  ses  trois  opérés  et  demande  l'avis  de  ses  collègues, 
notamment  sur  l'opportunité  de  l'occlusion  de  la  stomie  chez  les 
papillomateux  et  sur  le  choix  du  traitement  général  et  local  h 
opposer  an  processus. 

Jacqurt  (de  Bruxelles).  —  Laryngés tomie  pour  rétrécissement 
cicatriciel  complet  dn  larynx  chez  un  enfant  de  5  ans  et  demi. 
'—  Enfant  de  6  ans  opéré  en  octobre  1907  de  laryngostomie. 

Le  malade  avait  été  tube  et  trachétomisé  dans  sa  première 
enfance  pour  spasme  d'origine  mal  défmie.  Il  a  subi  dans  la  suite 
plusieurs  traitements,  mais  n*a  jamais  pu  être  décanulé. 

A  l'examen,  amas  de  tissus  cicatriciel  inséré  sur  le  cricoîde  et  les 
premiers  anneaux  de  la  trachée.  Au-dessus  et  en  dessons,  fistule 
donnant  passage  aux  branches  d'une  canule  double  placée  il  y 
a  deux  ans  par  le  professeur  Chiari  (de  Vienne),  après  dilatation 
forcée. 

Depuis  peu,  gène  respiratoire  progressive  par  prolifération  du 
tissu  fibreux.  Cordes  vocales  et  trachée  inférieure  libres.  Laryngo- 
stomisé  le  21  octobre  dernier. 

Suites  extrêmement  bénignes.  Fonte  rapide  du  rétrécissement. 
Suppression  précoce  de  la  canule  métallique  et  remplacement  de 
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celle-ci  pur  une  canule  en  T  éiiousant  exactement  la  forme  de  la 
fistule.  Acluetlenient  plus  de  trace  de  rélrécissement  ;  psnBements 
supprimés  complètement  le  23  mars  el  Tislule  fermée  par  ban^ 
delelte  de  sparadrap.  L'enfant,  (fui  n'avait  jamaia  parlé  fk  haute 
¥oiii  jusqu'alors,  fait  l'édiicalion  de  sea  cordes  vocales;  la  voix  est 
maintenant  bien  nette,  bien  qu'encore  laborieusement  émise. 

L'auteur  a  suivi  la  technique  indiquée  par  Sargnon  et  Barlaticr 
en  y  apportant  quelques  variations  dans  le  mode  de  panse- 
menlfi. 

Labafiiig  (dcltruxclles).  ^  Dn  cas  de  laryngostomie  en  cours  do 
paniements   pour  oblitJratiou    absolue  laryng a- trachéale.  — 

Enfant  ftgé  de  5  ans,  larvngostomisé  en  janvier  1908  par  le 
D''  Cheval  pour  une  sténose  libreuse  complète  du  laryni  et  de  In 
partie  supérieure  delà  trachée,  consécutive  àla  diphtérie.  Ce  petit 
malade  avait  déjà  subi  antérieurement  une  laryngoûssure,  mais 
cette  intervention  n'avait  donné  aucun  résultat. 

Actuellement,  la  dilatation  est  parfaite  et,  malgré  la  gravité  du 
cas,  on  peut  espérer  que  l'enfant  pourra,  dans  un  avenir  prochain, 
être  débarrassé  de  sa  canule. 

L'opération  fut  relativement  facile.  Crfice  k  l'introduction  d'une 
sonde  dans  l'œsophage  par  les  fosses  nasales,  le  D'  Cheval  put 
repérer  facilement  la  paroi  œsophagienne  el  disséquer  sans  préju- 
dice pour  celle-ci  les  tissus  qui  y  adhéraient. 

Les  pansements  surtout,  comme  le  font  observer  Sargnon  el 
Barlatier,  exigent  une  grande  minutie.  La  technique  peut  subir  des 
variations;  c'est  ainsi  que,  dans  le  cas  présent,  l'auteur  a  substitué 
aux  bandelettes  vsselinées  destinées  à  exercer  une  certaine  com- 
pression sur  le  drain  dilatateur  l'usage  d'un  second  drain  recourbé 
en  V  et  agissant  sur  le  premier  â.  la  façon  d'un  ressorl.  Grâce  k 
celte  modilication,  la  dilatation  a  fait  des  progrès  très  rapides  el 
a  permis  de  gagner  un  temps  précieux. 

Lnbarre  insiste  encore  sur  la  nécessité  de  fixer,  à  l'aide  d'un  G) 
de  soie,  l'extrémité  inférieure  du  drain  afin  d'empècber  le  chevau- 
chement de  celui-ci  sm'  le  dos  de  la  canule.  Un  fil  de  sûreté, 
placé  à  l'extrémité  supérieure,  maintiendra  en  place  la  compresùoa 
servant  de  bouiTage  au  tube  dilatateur. 


Une  discussion  très  întéressanle  s'engnge  au  sujet  des  dix  caado 
larju^'ostomie  qui  viennent  d'être  présentés. 
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SARG.N6N(deLyôn)  remercie  ses  collègues  belges  de  lui  avoir  mon^ 
tré  un  aussi  grand  nombre  d'opérés. 

Les  cas  présentés  se  gtoupenl  en  deux  catégories  :  les  cas  cica- 
triciels, les  cas  de  papillomes; 

1^  Cas  cicatriciels,  —  Le  cas  de  Delsaux  est  parfaitement  guéri  \ 

au  point  de'  vue  respiratoire.  La  plastique  est  parfaite.  La  voix  est  \ 

rauque  naturellement,  mais  s'améliorera  par  le  temps.  i 

Le  cas  de  M.  Jauqùet  va  très  bien.  La  muqueuse  est  un  peu 
sèche,  comme  dans  tous  les  cas  de  laryngostomie.  Il  y  aura  lieu  de 
pratiquer  plus  tard  la  plastique,  mais  en  laissant  un  orifice  de 
sûreté  dans  le  bas. 

Le  cas  de  Cheval  et  Labarre  est  très  complexe  par  suite  de 
rétendue  de  la  lésion.  Il  faudra  encore  un  certain  temps  pour 
combattre  Téperon  cicatriciel,  et  peut-être  y  aurait-il  lieu  de  le 
réséquer  à  nouveau  ;  toutefois  le  résultat  obtenu  est  très  encou- 
rageant. 

2^  Cas  de  papillomes,  —  Les  malades  présentés  par  Beco  sont  très 
intéressants.  La  guérison  est  parfaite  chez  ses  deux  premiers 
malades;  quant  au  troisième,  qui  présente  des  papillomes 
diffus  des  cordes  vocales  et  de  la  paroi  postérieure  de  la  tra- 
chée, il  serait  peut-être  utile  de  les  cautériser  (nitrate  d'argent, 
chlorure  de  zinc,  acide  lactique). 

L'examen  de  ces  malades  permet  d'affirmer  que  la  laryngostomie 
est  le  traitement  de  choix  des  papillomes  récidivant. 

L'auteur  partage  l'avis  de  Beco  lorsqu'il  conseille  de  remplacer, 
dans  certains  cas  chroniques,  la  trachéotomie  par  la  stomie,  le  port 
prolongé  de  la  canule  présentant  en  effet  de  grands  inconvénients 
(bronchite,  irritations  trachéales,  réflexes  parfois  même  mortels). 
Dans  quelques  cas,  il  remplace  la  canule  métallique  par  une  canule 
en  caoutchouc  largement  fenètrée;  c'est  en  somme  une  solution  in- 
termédiaire entre  la  stomie  et  le  port  de  la  canule  métallique. 

Gaudier  (de  Lille) se  demande  s'il  ne  serait  pas  intéressant,  chez  le 
malade  de  Cheval  et  Labarre,  de  faire,  après  résection  de  la  cica- 
trice, l'application  d'une  greffe  à  long  pédicule. 

Quant  au  traitement  des  papillomes  du  larynx,  il  est  réellement 
décevant  ;  il  estime  également  que,  dans  les  cas  de  récidives,  la 
laryngostomie  est  la  méthode  idéale,  la  trachéotomie  étant  d'une 
insuffisance  notoire. 

Delsaux  (de  Bruxelles)  appuie  la  façon  de  voir  de  Gaudier  relati- 
vement à  l'inutilité  de  la  trachéotomie  au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive des  papillomes.  Il  rappelle  le  cas  d'une  jeune  fille,  ftgée  de 
16  ans,  trachéotomisée  depuis  l'Age  de  7  ans  et  portant  des  papil- 
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lomes  en  choux-fleurs  depuis  la  bifurcation  des  bronches  jusques 
€t  y  compris  l'amygdale  linguale. 

Guissz  (de  Paris)  a  euToccasion  de  soigner  plusieur  cas  de  papii- 
lomes  multiples  du  larynx  et  de  la  trachée.  Il  a  pu  guérir  ses  ma- 
lades par  Tendoscopie  et  la  traehéoscopie  directe  avec  trachéo- 
tomie préalable.  11  insiste  sur  l'avantage  qu'il  y  a  &  ne  pas  faire 
d'opération  externe  importante,  et,  de  plus,  il  considère  la  dilata- 
tion caoutchoutée  comme  irritante  ;  or,  le  traitement  des  papil- 
iomes  exige  avant  tout  d'éviter  toute  cause  dlrritation. 

Batbr  (de  Bruxelles)  est  d'avis,  comme  la  plupart  des  laryngolo- 
:^i8tes  allemands,  qu'il  faut  éviter  dans  le  traitement  post-opé- 
ratoire des  paplUomes  l'usage   des  cautérisations.  L'expérience 
-démontre  que  la  transformation  épithéliomateuse  est  beaucoup 
plus  fréquente  après  celles-ci. 

.  ScBiFFBRs  (de  Liège)  pense  qu'il  faut  distinguer  deux  espèces  de 
papillomes  et  qu'il  y  aurait  peut-être  moyen,  en  se  basant  sur  les 
•caractères  histologiques,  de  les  différencier  et  d'établir  ainsi  des 
'données  importantes  au  point  de  vue  du  pronostic  et  éventuelle- 
'inent  de  la  récidive. 

Il  est  probable  que  le  terrain  joue  un  grand  rôle  dans  la  repul- 
lulation  des  papillomes,  c'est-à-dire  que,  lorsque  la  muqueuse  est 
enflammée,  ceux-ci  récidivent  beaucoup  plus  vite.  Schiffers  est 
d'avis  également  qu'il  faut  irriter  le  moins  possible  l'organe  par 
l'introduction  répétée  d'instruments  dans  la  cavité  laryngienne. 

Jauquet(de  Bruxelle)  estime  que  la  laryngostomie  est  une  opération 
excellente;  il  pense  qu'il  faut  user  le  plus  possible  de  tissus  fibreux 
afin  de  hâter  la  guérison.  Il  est  partisan  également  de  supprimer  très 
tôt  la  canule  métallique.  Dans  ce  but,  il  a  fait  construire  une  ca- 
nule en  caoutchouc,  en  forme  de  T,  dont  le  tube  antérieur  épouse 
exactement  la  forme  de  la  fistule  laryngo-trachéale,  de  façon  à 
contenir  la  dilatation. 

Comme  adjuvant  du  traitement  du  papillome  du  larynx,  il 
préconise  les  insufflateurs  de  parties  égales  de  poudre  de  sabine 
et  d'alun  cristallisé.  Ce  mélange  médicamenteux  semble  être 
assez  efficace. 

Cheval  (de  Bruxelles).  —  Un  cas  de  méningite  consécntive  à  la 
blessnre  des  méninges,  dn  cerveau  et  du  yentricnle  latéral 
gauche  par  un  corps  étranger  ayant  pénétré  par  l'oreille. 
Gttérison  depuis  un  an.  —  Ce  petit  malade  a  déjà  fait  1  objet 
d'une  communication;  lors  de  la  dernière  réunion,  il  était  alors 
«n  cours  de  pansement.  L'auteur  rappelle  |)our  mémoire  que  la 
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biessure  avait  été  déterminée  par  une  baleine  de  parapluie  qui 
avait  pénétré  par  le  conduit  auditif  externe,  avait  traversé  le 
cerr«au  et  «'était  enfoncée  jusque  dans  le  ventricule  latéral.  Une 
méniagiU  M  déclara.  L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fui 
positif.  C^taI  pratiqua  la  trépanation  et  établit  un  drainage 
jusque  dans  le  ventricule.  Gomme  on  peut  le  constater  aujour* 
d'hui,  la  guériaon  de  eei  enfant  est  parfaite. 

CoLLBT  (de  Bruxelles).  —  Oiox  cas  delaryngite  Tëgitante.  —  U 

s'agit,  dans  le  premier  cas,  d'un  homme  de  43  ans  qui  présentait, 
depuis  dix  mois,  de  la  raucité  de  la  voix.  L'état  général  était 
mauvais;  il  j  avait  de  la  i*udcssc  respiratoire  et  de  la  diminution 
de  sonorité  aux  deux  sommets;  le  malade  avait  été  traité  anté- 
rieurement pour  tuberculose  pulmonaire.  Au  laryngoscope,  on 
constate  que  les  cordes  vocales  étaient  écartées  à  la  partie  anté- 
rieure par  une  petite  tumeur  rosée  de  la  grosseur  d'une  noisette 
et  non  ulcérée.  Elle  fut  enlevée  à  l'aide  du  serre-nœud  galva- 
nique. Le  soulagement  produit  sur  le  malade  fut  immédiat;  la 
voix  redevint  claire,  et  l'état  général  s'améliora  de  jour  en  jour. 

L'examen  histologique  démontra  nettement  qu'il  s^ agissait  d'un 
polype  muqueux. 

Collet  montre  ensuite  un  homme  de  48  ans  qui  était  aphone 
depuis  six  semaines  au  moment  de  l'examen.  État  général  plutôt 
satisfaisant.  Le  laryngoscope'  montra  une  tumeur  globuleuse 
enserrée  à  l'angle  des  cordes  vocales  et  s'étendant  surtout  à 
gauche.  Comme  poxir  le  malade  précédent^  la  tumeur  était  du 
volume  d*unc  petite  noisette  et  fut  enlevée  à  Tansc  chaude.  La 
réaction  inflammatoire  fut  très  intense  et,  actuellement  encore, 
il  persiste  du  gonflement  et  une  certaine  gène  respiratoire;  le 
malade  reste  aphone,  la  corde  vocale  gauche  est  parésiée.  L'état 
général  du  malade  est  beaucoup  moins  satisfaisant  qu'avant  l'inter- 
vention. L'auteur  croit  à  de  la  tuberculose,  quoique  l'examen 
histologique  ne  monti*c  que  du  poly{)C  muqueux  typique. 

Discussion. 

Dblsaux  fait  observer  que  les  auteurs  diffèrent  d'opinion  au 
sujet  de  la  laryngite  végétante  d'origine  tuberculeuse.  Suivant 
que  l'affection  est  primitive  ou  socondaire,  l'évolution  aussi  bien 
que  la  nature  même  do  raffection  présentent  des  dissemblances 
410  tables. 
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'  Déjà  Slôrq  et  Herjng  d'une  part,  Sclirôtter,  Mackcnzie,  Gou- 
geuheim^  avaient  reconnu,  après  des  débats  scientifiques  nombreux, 
qu'il  existe  une  forme  végétante  née  sur  place,  primitive  donc, 
sans  lésions  locales  spécifiques,  occupant  de  préférence  l'angle 
antérieur  des  cordes  :  c'est  à  elle  que  Ton  doit  rattacher  les  cas 
présentés  par  M.  Collet;  à  côté  d'elle,  il  y  a  une  forme  de  tuber- 
culose pseudo-polypeuse  greffée  sur  un  ulcère  tuberculeux.  Ce 
n'est,. en  somme,  que  l'évolution  d'un  processus  réparateur  excessif. 
'^  Ces  pseudo-polypes  se  localisent  volontiers  dans  la  continuité  des 

cordes  ou  dans  l'espace  interaryténoïdien. 

Les  coupes  histologiques  de  la  première  variété  révèlent  du 
tissu  de  granulation  ;  celles  de  la  seconde  font  voir  des  cellules 
géantes,  des  granulations  fines,  parfois  des  bacilles  de  Koch, 
témoins  irrécusables  de  Taffection  qui  leur  a  donné  naissance. 

11  résulte  de  ces  faits  que  l'examen  histologique  seul  ne  peut 
trancher  la  question  ;  il  faut  s'entourer  des  données  cliniques  et 
user  de  tous  les  moyens  d'investigation  dont  nous  disposons, 
nofamment  de  la  radioscopie  des  poumons,  qui  est  un  puissant 
auxiliaire  de  diagnostic. 


PiNCHART  (de  Bruxelles).  --  Deraction  delà  fibrolysine  en  appli- 
cations locales  dans  le  traitement  de  certaines  affections  auri- 
culaires et  d'nn  cas  de  sténose  œsophagienne  cicatricielle.  — 

k'  Après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  les  résultats  obtenus  par 

l'emploi  de  la  thiosinonine  en  chirurgie  générale  et  en  oto-laryn- 
gologîe,  Pinchart  présente  quelques  malades  traités  par  des  appli- 
cations locales  de  fibrolysinc  et  où  les  résultats  obtenus  sont  très 
satisfaisants.  Dans  un  cas  de  sténoses  cicatricielles  multiples  de 
l'œsophage,  dues  &  l'ingurgitation  d'un  mélange  d'ammoniaque  et 
de  teinture  d'iode,  où  l'imperméabilité  de  l'organe  avait  nécessité 
une  gastrotomie,  les  applications  de  fibrolysine  portées  localement 
à  l'aide  de  l'œsopbagoscope  de  Killian  et  suivies  de  la  dilatation 
méthodique  amenèrent  en  moins  d'un  mois  une  perméabilité 
suflisante  pour  permettre  au  malade  de  s'alimenter  uniquement 
par  la  bouche. 

Collet  (de  Bruxelles).  —  Malade  opéré  d'évidement  pétro-mas* 
toïdien  avec  large  trépanation  pour  ostéomyélite  du  temporal 
consécutive  â  un  curettage  de  l'ethmolde.  —  Cette  malade  s'était 
présentée  î\  la  clinique  de  l'hôpital  Saint-Jean  avec  symptômes 
de  sinusite  et  d'ethmoîdite  très  manil'estes.  L'auteur  pratiqua 
le  lavage  des  sinus,  et  l'amélioration  fut  très  rapide.  MalhevH 
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rûusement,  quelques  jours  plus  tard,  une  otite  bilatérale  se  déclara 
et,  malgré  une  double  paracentèse  du  tympan  droit,  la  mastoïde 
s'entreprit,  et  une  trépanation  large  du  rocher  dut  élre  pratiquée. 
Cette  intervention  ne  fut  pas  suffisante,  et  il  fallut  réintervenir  à 
deux  reprises  différentes  pour  mettre  un  terme  à  Tinfection  osseuse. 
Une  plastique  compléta  la  guérison  aujourd'hui  parfaite  de  cette 
malade. 

ScHBPENs  (de  Roulers).  —  Malade  gaéri  de  gangrène  de  la 
mâchoire  supérieure.  —  Il  s'agit  d'un  cas  de  gangrène  de  la  mâ- 
choire supérieure  et  de  la  joue  droite  ayant  nécessité  la  résection 
partielle  du  maxillaire  supérieur.  L'auteur  émet  quelques  ré- 
flexions intéressantes  sur  la  nature  de  ce  cas. 

Lbnoir  (de  Bruxelles).  —  Un  cas  d'hypertrophie  congénitale  du 
lobule  du  nés.  —  Enfant  de  4  ans  présentant  le  lobule  du  nez 
renflé  en  forme  de  massue  par  une  tumeur  arrondie,  molle,, 
colorée.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'un  lymphangiome. 

GoosRMANs  (de  Bruxelles).  —  a.  Large  éTidement  pétro-mas- 
toldien  chez  nue  petite  fille  de  17  mois.  —  Enfant  atteinte  depuis 
Tàge  d'un  mois  d'otite  purulente  gauche.  Par  la  suite,  l'écoulement 
devint  fétide  et,  au  moment  de  l'examen,  il  y  avait  une  paralysie 
faciale  complète  du  côté  correspondant. 

L'auteur  fit  l'opération  radicale  et  enleva  une  grande  quantité 
de  séquestre.  La  guérison  fut  rapide. 

b.  Abcès  extradural  à  marche  suraiguë.  —  Cette  observation 
se  rapporte  à  un  enfant  de  13  ans,  que  l'auteur  trépana  le  sixième 
jour  après  le  début  de  l'infection  et  chez  lequel  il  trouva  une  vaste 
collection  purulente  exti*adurale.  Il  n'y  avait  jamais  eu  dans  ce 
cas  de  phénomènes  inflammatoires  proprement  dits  du  côté  de 
l'oreille;  l'audition  était  restée  parfaite.  Coosemans  insista  sur  la 
marche  suraiguê  de  l'afTection  et  sur  la  rapidité  de  la  formation 
du  phlegmon,  de  même  que  sur  l'absence  de  phénomènes  auricu- 
laires concomitants. 

c.  Asthme  bronchique  déterminé  par  ethmoldite  double.  Opé- 
ration. Guérison.  —  Malade  âgé  de  34  ans  souffrant  d'asthme 
bronchique  soumis  depuis  .de  longues  années  et  chez  lequel 
l'examen  du  nez  permit  d'établir  l'existence  d'une  ethmoïdite 
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double.  L'auteur  pratiqua  d'abord  TablatiOD  des  masses  polj- 
poîdes  issues  de  la  muqueuse  du  cornet  et  remplissant  le  méat 
moyen.  Le  soulagement  fut  très  grand,  mais  ne  persista  pas  par 
Balte  de  la  reproduction  des  fongosités.  Il  pratiqua  alors  Tethmo'H 
dectomte  et  le  curettage  des  cellules  ethmoîdales.  Depuis  lors,  la 
guérison  est  complète  et  dure  depuis  des  mois. 

HicGUET  (de  Bruxelles).  —  Goitre  et  ozène.  —  L'auteur  a  pratiqué 
dernièrement  )*exttrpation  d*un  goili'e  chez  une  personne  atteinte 
d'mi  fort  ozène.  I)  a  été  très  surpris  de  constater  que,  depuis  aoa 
Intervention,  les  sécrétions  nasales  ont  fortement  diminué  et  se 
demande  s*il  y  a  là  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Maloens  (de  Bruxelles).  —  Kyste  Yoluminenz  et  phlegmon  du 
Itir^BMl  ary-épîflottiqne  gauche.  Phar^BiotOBUbe  sona^hyol- 
dienne.  Gvérîseii.  —  Les  recherches  bibliographiques  montrent 
le  peu  de  fréquence  des  tumeurs  du  repli  ary-épiglottique.  Parmi 
ces  tumeurs,  les  plus  fréquentes  sont  les  ky&tes,  et  cependant 
l'auteur  n'a  pu  en  recueillir  que  17  observations  publiées  pai* 
Moure,  Krakauer,  Ubrich,  Garch,  Kriey,  CUfford-Beale,  Pur- 
seifle  et  Labarre. 

Dans  le  cas  présent,  il  s'agit  d'un  homme  de  5â  ans  qui  se  pré- 
senta à  la  consultation  du  D'  Cbeval  pour  une  aphonie  très 
marquée  et  une  gêne  de  la  respiration  très  accentuée.  A  l'examen, 
on  constate  l'existence  d'un  kyste,  de  la  grossem*  d'un  gros 
marron,  logé  dans  le  repli  ary-épiglotlique  gauche.  Malgré  l'immi- 
nence d'une  trachéotomie,  le  malade  refusa  son  admission  »\ 
rh6pital.  Mais,  dans  la  nuit,  il  fut  pris  de  suffocation,  et  la  trachéo- 
tomie s'imposa.  Lorsqu'il  revint  dans  le  service,  la  tumeur  ne 
s'était  guère  modifiée.  Elle  fut  ponctionnée  au  galvanocautère. 
U  s'en  écoula  un  liquide  tu*un,  filant  et  épais.  La  collection  se 
reforma  dans  la  suite,  devint  purulente,  et  son  extirpation  nécessita 
la  pharyngotomie.  La  guérison  fut  parfaite. 

RoussKAu  (de  Bruxelles).  —  Ostéomyélite  du  temporal  droit.  — 
Malade  atteint  depuis  quelque  temps  de  surdité  progressive  à. 
droite  et  de  névralgies  du  môme  côté.  Fièvre,  insomnie.  A  l'examen  : 
oblitération  du  conduit  par  dépression  de  la  paroi  postérieure, 
empâtement  étendu  de  la  région  mastoïdienne.  L'opération 
démontra  l'existence  d'un  foyer  d'ostéomyélite  très  étendu  situé 
très  en  arrière  soi*  le  rocher.  Curcttage.  Guérison. 
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V.  —  Rapport  db  Fallas. 

Fallas.  —  De  rexamon  du  lang  dans  let  comi 
endocraniennei  des  otlUs  et  sinnsitei  de  la  face-  —  I 
du  sang  au  cours  des  otites  et  des  siuiisilcs  de  la  fa 
leurs  complications  pourra  nous  Touruir  des  rensei] 
précieux  en  nous  révélant  certains  étais  pnrticuliers 
de  nous  mettre  sur  la  Toic  du  diagnosUc  ou  de  faire 
pronostic. 

Le  eérum  languin  peut  présenter  des  aspects  très  varii 
qu'il  est  normal  ou  renferme  des  éléments  étrangers.  I 
outre,  des  propriétés  biologiques.  iJordet  et  Gcngou  let 
Usées  dans  leur  «  réaction  de  fiiation  »  ;  Widal  en  a  tin 
diagnostic.  Ces  deux  réactions  ont  une  importance  pai 
puisqu'elles  nous  permettent  de  révéler  soit  une  fièvre 
soit  une  tuberculose  aigué  concomitante  k  une  otit 
pourraient  être  confondues  avec  une  complication  endoc 
de  celle  affection. 

Les  globule»  rouge»  peuvent,  â  l'état  pathologique,  pi 
formes  les  plus  variées  et  même  renfermer  àleurintérieui 
nnlations  qui  se  comportent  différemment  vis-à-vis  des  ( 
Pour  beaucoup  d'auteurs,  le  taux  de  l'hémoglobine,  auco 
infection,  est  en  rapport  avec  le  déféré  du  niai  qu'aprodui 
Cependant,  pas  plus  que  la  numération  des  globules,  i 
servir  à  différencier  entre  elles  les  complications  des  oti 
sinusites  de  la  face. 

Les  globules  6(anc«, grâce  àleurspropriétcsphagocytairc 
un  l'Ole  très  important  Yis-a-vis  des  agents  de  l'infection.  ! 
ment,  le  sang  renferme  7000  globules  blancs  par  millimë 
parmi  lesquels  on  note; 

Pelils  lymphocytes 20  à  30  p.  10 

Grands  lymphocytes 3à    4     — 

Intermédiaires !à    3     — 

PolynudéaireH  neutrophîles 65  â  75     — 

—             éosinophiles 0,5  ft    5      — 

A  cdté  de  ces  éléments  normaux,  on  peut  rencontrer  I 
série  d'éléments  anormaux,  tels  que  mastzellcn,  plasmozell 
locftes.  cellules  d'irritation  de  Turck,  leucocj'tes  àgra: 
iodophyles,  leucocytes  dégénérés. 

D'après  les  recherches  de  Kutlner,  en  chirurgie  gém 
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pourrait  déduire  des  probabilités  funestes  du  fait  que  l'iodophilie 
crott  alors  que  le  nombre  de  leucocytes  diminue. 

Au  eoui*s  des  otites  et  des  sinusites  aiguës  et  de  leurs  complica- 
tions, on  constate  un  certain  degré  deleucocytoseavecpolynucléose 
généralement  parallèle  au  degré  d'infection  ;  mais  il  est  à  remai> 
quer  qu'il  8*agit  \k,  avant  tout,  d'une  réaction  de  défense  organique 
individuelle,  vai*iable  d'un  malade  à  l'autre.  Il  faut  tenir  compte 
également,  dans  l'interprétation  de  ces  données,  de  toute  une  série 
de  faits  tant  physiologiques  que  pathologiques,  qui  peuvent  déter- 
miner une  hypcrleucocytose,  tels  sont  :  l'âge,  la  menstruation,  la 
grossesse,  l'accouchement,  la  digestion,  les  exercices  violents,  la 
fatigue,  la  stase  et  même  l'agonie.  Telles  sont  encore  les  Icucocy- 
toses  traumatiques,  toxiques,  malignes,  médicamenteuses,  et  surtout 
infectieuses,  permi  lesquelles  il  faut  ranger  les  leucémies. 

Les  leucocytoses  dans  une  mastoïdite,  dans  un  abcès  cxtradural, 
cérébral  ou  cérébelleux,  sont  plus  élevées  et  tellement  voisines 
l'Une  de  l'autre  qu'il  semble  impossible  de  les  différencier  par  ce 
moven. 

Un  nombre  très  élevé  de  leucocytes  fera  plutôt  penser  à  une 
thrombose  sinusienne,si  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
négatif,  et  fera  plutôt  songer  à  une  méningite  généralisée  s'il  est 
positif.  Toutefois,  le  nombre  des  observations  publiées  n'est  pas 
assez  considérable,  et  il  y  a  lieu  de  continuer  les  i*echerchcs  sur 
ce  point. 

Les  globules  éosinophiles  ne  paraissent  avoir  d'importance  qu'au 
point  de  vue  du  pronostic;  leur  nombre  augmente  dans  la  conva- 
lescence, mais,  à  ce  moment,  bien  d'autres  symptômes  nous  ren- 
dront compte  de  l'amélioration. 

Quant  à  la  présence  des  microbes  dans  le  sang,  c'est  là  un  signe  de 
la  plus  haute  importance  pour  le  diagnostic  d'une  septicémie  ou 
d'une  pyohémie,  mais  il  n'est  pas  constant. 

Et,  tout  en  impliquant  un  pronostic  sérieux,  la  présence  de  strep- 
tocoques dans  le  sang  ne  doit  pas  nécessairement  être  interprétée 
dans  le  sens  d'unaiTêt  de  mort. 


Discussion. 

Cheval  (de  Bruxelles)  expose  les  résultatsdesrecherchesqu'il  a  fait 
•pratiquer  systématiquement  dans  son  service  depuis  la  réunion  de 
juin  4907  sur  l'examen  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
du  fond  de  l'œil  chez  22  sujets  différents,  dont  21  furent  opérés; 
parmi  ceux-ci,  2  furent  opérés  bilatéralement,  soit  24  cas  ; 
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Ces  24  cas  se  décomposent  comme  suit  : 

Cas  de  mastoïdite  sans  complication  endocranienne.    16 
—         —         avec  —  —  .7 

--    fracture  du  rocher,  guéri  sans  opération...      1 

ir 

Les  16  cas  non  compliqués  d^affections  endocraniennes  se  sont 
présentés  sous  forme  de  : 


y-- 


■■<\ 

'  r. 


Mastoïdite  avec  carie  du 
rocher,  8  cas  dans  lesquels 
on  a 

Mastoïdite  aiguë,  3  cas,  dans 
lesquels  on  a 

Cholestéatome,  4  cas«  dans 
lesquels  on  a 

Bezold,  1  cas,  dans  lequel 
on  a 

Ces  16  cas  ont  donné 

La  fracture  du  rocher  a 
donné 
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ÎDspcclion  de  ce  tableau  démontre: 

Que  reïttiiien  du  saug  indique  des  altérât  ions  de  sca  éléments 
■es  dans  tous  les  cas  où  le  sinus  est  tlirombosé; 

Que,  conséqucmment,  ces  altérations  sont  beaucoup  plus 
uenles  dans  les  cas  où  une  complication  endocranienne  a  été 

Que  l'eiamen  du  sang  ne  peut  suIBre  A  lui  seul  pour  fixer  le 
noslic  de  la  li^sîon  : 

Que  l'absence  d'éléments  ligui'és  dans  le  liquide  cncéphalo- 
idien  n'a  pas  de  valeur  sémiologique  ; 

Que  la  présence  d'éléments  figurés  est  presi[ue  constante  dans 
ofections  niéuingécs; 

Que  ce  signe  de  même  que  l'hj'perleucocjlosc  peuvent  être 
prétéscomme  un  signe  delà  réaction  de  défensede  l'organisme, 
idra  toujours  reelie relier  les  délormations  et  les  altérations  des 
nucléaires  ; 

Que  lesaltéraliona  du  fond  de  l'œil  sont  plus  nombreuses  dans 
>mplications  endocraniennes  de  l'otite  que  dans  les  mastoidiles 
compliquées  ; 

Que  leur  absence  n'a  pas  de  valeur  sémiologique  ; 
Que  leur  conslatalionestimportaulc;  elle  peut  être  un  élément 
iagnoslic  très  intéressant  ; 
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iO*  Des  conoiustons  qui  préf  èdent,  il  semble  résulter  que  des 
études  proloDgées  s'imposent.  Elles  devraient  élre  orgaBisées  un 
peu  partout  sur  un  schéma  uniforme  pour  pouvoir  en  tirer  des 
conclusions  bien  fermes. 

Je  propose  de  conserver  cette  question  à  l'ordre  du  jour  de  nos 
réunions. 

Delsaux  (de  Bruxelles)  remercie  son  collègue  d'avoir  bien  voulu 
démontrer  d'une  façon  éloquente,  à  l'aide  du  tableau  qu'il  vient  de 
soumettre,  que,  parmi  les  procédés  de  contrôle  que  nous  avons  à 
notre  disposition,  c'est  encore  l'examen  du  sang  qui  donne  les 
résultats  les  plus  positifs. 

Quoique  approximatives  et  portant  surtout  sur  Th  jperleucocy  tose, 
les  données  fournies  par  les  recherches  hématologiques  sont  encore 
positives  quand  Texamen  du  fond  de  l'œil  et  celui  du  liquide  céphalo- 
rachidien  sont  restés  muets. 

Trétrôp  (d'Anvers)  appelle  l'attention  sur  la  partie  bactériolo- 
gique de  la  question.  Cette  recherche  devrait  être  pratiquée  sur  une 
grande^quantité  de  sang  :  10,  15, 20  centimètres  cubes,  qu*il  faudi*ait 
ensemencer  sur  un  volume  considérable  de  bouillon,  de  façon  & 
permettre  aux  bactéries  de  se  développer.  Le  fait  que  le  sang  charrie 
des  bactéries  n'implique  nullement  l'existence  d'une  septicémie. 
On  a,  en  effet,  constaté  dans  ces  derniers  temps  que,  dans  beaucoup 
d'infections  localiséesdanslesangà  titre  temporaire,  peuvent  véhi- 
culer des  microbes. 

Leooux  (de  Liège)  voudi'ait  savoir  ce  que  Cheval  appelle  réaction 
méningée.  Quel  est  le  seuil  de  cette  réaction  ?  Qu*appelle-t-on  liquide 
céphalo-rachidien  normal  ?  Qu'est-ce  qu'un  examen  positif  ? 

Chev.\l  (de  Bruxelles).  — Lorsque  les  polynucléaires  sont  altérés  et 
existent  en  nombre  exagéré  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on 
peut  considérer  que  ce  liquide  est  anormal. 

Fallas  (de  Bruxelles)  esttoutà  faitd'accord  avec  Cheval  sur  l'exis- 
tence delà  poljnucléose  au  cours  des  complications  des  otites  et  des 
sinusites  de  la  face.  La  difficulté  commence  quand  on  veut  diffé- 
rencier entre  elles  les  complications.  Les  leucocytoses  des  abcès 
extradm*aux,  cérébraux  et  cérébelleux  sont  tellement  voisines  de 
celles  d'une  simple  mastoïdite  qu'il  ne  paraît  guère  possible 
d'établir  des  chiffres  bien  nets.  Dans  la  thrombo-phlélite  et  la  mé- 
ningite, la  leucocytose  est  généralement  intense,  mais  il  existe 
cependant  des  cas  où  elle  est  très  modérée. 

Quant  à  la  présence  des  microbes  dans  le  sang,  il  existe  un  grand 
nombre  de  cas  d'infection  profonde  où,  malgré  les  recherches  les 
plus  minutieuses,  on  n'est  pas  parvenu  à   retrouver  de  microbes. 
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Litre  part,  la  présence  de  microbes  n'implique  pas  la  nécessité 
le  infection  du  sang.  Après  la  région,  par  exemple,  on  peut  en 
iver  sans  que  leur  pr<!sence  puisse  ftre  considérée  comme 
tiologique. 

.    VI, —Rapport DE  Brobckabht. 

HCECKAERT.— LeaphlegmonsdQCoQd'origiiiflbncco-pIiaryngéa. 
.es  phlegmons  primitifs  du  cou  trouvent  généralement  leur  point 
épartdanslesvasleslerritoireslympliatiquesde  la  cavité  bucco- 
rjrngée.  On  les  voit  survenir  :  1°  à  la  suite  de  toutes  les  lésions, 
ne  in  signifiantes,  des  téguments  de  la  fa.cc,  du  nez,  des  pau- 
es,  des  lèvres;  S'a.  la  suite  de  plaies  ou  d'érosions  de  la  muqueuse 
1  bouche  ou  des  voies  respiratoires  supérieures;  3°  fi  la  suite  de 
upart  des  inflammations  du  nez,  de  lacavilé  buccale,  du'pbarynt, 
arj'ni;  i"  K  la  suite  de  carie  dentaire  ou  d'éruption  de  la  dent 
agesse , 

est  Vclude  anatomique  des  ganglions  du  cou,  avec  les  l^^mpha- 
es  qui  y  aboutissent  et  celle  des  loges  dans  lesquelles  ils  sont 
enus  qui  permetlent  de  faire  la  classification  la  plus  satisfai- 
e  des  phlegmons  du  cou. 

est  encore  la  connaissance  anatomique  approfondie  de  la 
on  qui  donne  des  indications  précieuses  sur  le  pronostic,  le 
nostic  et  le  mode  d'intervention. 

!tle  pai'tie  est  étudiée  par  l'auteur  dans  tous  ses  détails  et  illus- 
(lans  son  travail  d'une  planche  qui  montre  la  disposition 
iralc  des  ganglions  du  cou  avec  le  territoire  lymphatique,  doni 
}nl  tributaires. 

■s  phlegmons  du  cou  sont  surtout  graves  par  les  compticatiom 
jucllcs  ils  donnent  lieu.  Quand  le  phlegmon  siège  dans  l'espace 
té  par  les  aponévroses  moyenne  et  pré  vertébrale,  il  n'est  pas 
de  voir  fuser  le  pus  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  et  altein- 
Ic  médiasitn.  Parmi  les  autres  accidents,  il  faut  signaler 
cme  de  la  glotte,  la  pyohcmic,la  septicémie,  la  pénétration  du 
dans  les  voies  aériennes  et  digcstivcs,  l'ulcération  des  gros 
ieauK  du  cou,  les  thromboses  et  embolies,  les  accidenta  de 
pression. 

!  traitement  au  début  doit  viser  fk  la  fois   la  suppression  des 
es  prédisposantes  et  des  causes  déterminantes.    Dès  que  la 
uralion  est  établie,  il  faut  ouvrir  largement  le  foyer, 
incision  haiivc  doit  être  pratiquée  avant  que  le  pus  ait  déter- 
;  des  complications,  car  il  vaut  micui  faire  une  incision  inutile 
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que  de  retarder  une  intervention  Indispensable.  Si  l'abcès  est 
devenu  superficiel,  on  ouvrira  au  lieu  de  nécessité  ;  dans  les  cas 
d'abcès  profond,  il  faut  arriver  au  foyer  purulent,  soit  par  la  voie 
'buccale  — voie  d'exception—  soit  par  la  voie  cutanée,  en  adoptant 
tantôt  l'incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoldien;,  tantôt 
Tincision  sur  son  bord  postérieur. 

VIL  —  Communications  bin^ersès. 

Delib  (dTpres).  — Psendoleucémie  d'origine  amygdalienne.  — 
Enfant  de  7  ans,  robuste,  pleine  de  santé,  se  plaignant  simplement 
de  gène  de  la  déglutition. 

L'examen  fait  voir  que  cette  gêne  est  due  à  une  hypertrophie 
considérable  des  deux  amygdales  qui  se  touchent  par  leur  face 
interne.  Ces  organes  sont  de  coloration  blanc  grisâtre;  leur  tissu 
propre  semble  être  le  siège  d'une  infiltration  œdémateuse,  mais  il 
n'y  a  ni  sécrétions  anormales  ni  ulcérations. 

Vers  Tangle  de  la  mâchoire,  il  existe  quelques  petits  ganglions 
à  développement  peu  marqué,  probablement  en  rapport  avoc 
l'hypertrophie  amygdalienne. 

Dans  les  antécédents  et  ascendants  de  l'enfant,  on  ne  relève  ni 
syphilis  ni  tuberculose. 

S'agissait-il  de  simple  hypertrophie  de  nature  inflammatoire  ou 
scrofuleuse  ?  Était-ce  du  lymphomo,  du  lymphadénome,  du  sar- 
come, du  carcinome  encéphaloïde . 

Une  amygdale  fut  enlevée  et  la  pièce  soumise  à  l'examen  histo- 
logique.  Le  professeur  Van  Duyse  donna  le  résultat  suivant  :  hypcr- 
plasie  des  éléments lymphoïdes  avec  hypertrophie  du  stroma.  Cette 
sclérose  du  réticulum  est  la  preuve  qu'il  ne  s'agit  ni  d'un  lymphadé- 
nome ni  d'un  lymphosareome. 

C'est  le  propre  de  la  leucémie  ou  de  la  pseudo-leucémie. 

L'examen  du  sang  donna  :  augmentation  légère  des  leucocytes 
avec  prédominance  des  polynucléaires.  Pas  de  leucémie  ni  d'ané- 
mie pernicieuse. 

L'examen  somatique  général  ne  révèle  aucune  altération, 
non  plus  que  la  présence  de  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés 
autres  que  ceux  du  cou. 

En  deux  mois  environ,  la  maladie  avait  fait  des  progrès  consi- 
dérables ;  l'enfant  était  profondément  anémiée  ;  il  y  avait  de  l'cp- 
dème  généralisé  et  de  la  dyspnée  par  œdème  pulmonaire,  celui  ci 
du  à  la  compression  des  organes  du  médiastin.  Les  ganglions 
de  l'aisselle  et  de  l'aine  sont  normaux.  Quant  à  ceux  du  cou,   ils 
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étaient  considérablement  augmentés  de  volume,  formant  des 
massée  arrondies,  îrrégulîères,  énormes.  Les  amffgdaics  étaient  de 
tolume  considérable,  surtout  celle  qui  n'avait  pat  été  enlevée.  L'en- 
fant mourut  trois  mois  environ,  après  que  Tauteur  la  vit  pour  la 
première  fois. 

SARGNOX'(deLyon).  —  Parallèle  antre  la  dilatation  caontchoatée 
interne  et  la  laryngottomie.  — Par  dilatation  caoutchoutée  interne  ^ 
l'auteur  entend  l'introduction  rétrograde  d'un  drain  dilatateur  par 
la  plaie  traehéale  dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée  ou  dans 
le  iarynn  rétrécis.  Ce  drain  est  amené  et  maintenu  en  situation  par 
un  fil  sans  lin  passant  parla  bouche  d'une  part^  par  l'ouverture  de 
la  trachéotomie  de  l'autre.  C'est  une  méthode  aasec  ancienne. 

La  dilatation  caouMoatéc  externe  n'est  poêsible  que  combinée  à  la 
laryngostomie.  C'est  une  méthode  toute  récente,  qui  a  été  jusqu'ici 
mise  en  œuvre  quarante-cinq  fois  environ,  dont  vingt  fois  par 
l'école  lyonnaise. 

Le  manuel  opératoire  de  la  laryngostomie  a  été  décrit  maintes 
fois,  il  n'y  a  pas  lieu  d'y  revenir.  Cependant  Sargnon  insiste  sur 
r utilité  de  la  cisaille  de  Moure  pour  sectionner  les  cartilages 
laryngés  etsur  l'appoint  que  la  canule  de  Lombard-^argnon  apporte 
en  facilitant  les  pansements. 

Je  signale  aussi  la  modification  heureuse  apportée  par  Fournier, 
qui  consiste  à  faire  passer  la  canule  à  travers  un  œillet  du  draia 
dilatateur,  de  façon  à  faire  corps  avec  celui-ci.  L'auteur  insiste  sur 
Topportunité  qu'il  y  a  à  employer  le  caoutchouc  comme  dilatateur 
des  riMrécîssements  cicatriciels,  tandis  que  la  gaze,  préconisée  par 
l'école  italienne,  convient  mieux  aux  sténoses  cicatricielles. 

Sargnon  fait  encore  remarquer  deux  points  de  technique  très 
importants  :  i°  pour  éviter  les  accidents  ultérieurs  et  surtout  les 
récidives,  il  faut  toujours  faire  partir  l'incision  de  la  laryngosto- 
mie de  la  plaie  de  la  trachéotomie,  si  bas  celle-ci  soit'^lle;  2<>  Tau- 
toplastie  doit  toujours  être  tardive,  très  tardive  même,  et,  dans  les 
cas  graves,  on  se  trouvera  bien  de  laisser  très  longtemps  un  petit 
orifice  de  sûreté. 

On  peut  <lirc,  d'une  façon  générale,  que  le  canulard  est  rare- 
ment lui  rétréci  cicatriciel,  tandis  que  le  tubard-canulard  est  tou- 
joui*s.  ou  presque  toujours,  un  cricoïdien  cicatriciel  serré. 

Les  sténosca  fonctionnelles  sont  souvent  justiciables  de  la  dilata- 
tion caoutchoutée  interne^  en  cas  d'échec,  seulement,  on  recourra 
à  la  laryngostomie. 

Dans   les  cas  de  bourgeonnements  pcricanulaires   la  dilatation 
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caoutchoutée  interne  est  souvent  utile  et  suffisante  après  Tenlève- 
ment  des  bourgeons. 

Les  sténoses  eicatrieiêHes  ehondrales  sont  du  ressort  de  la  dilata- 
tion caoutchoutée  interne,  si  elles  sont  peu  serrées  ;  de  la  laryngo- 
stomie,  si  elles  sont  larges  et  que  le  premier  mojen  ait 
échoué. 

Pour  Sargnon,  les  sténoses  cicatrieieHes  moyennes  sont  du  même 
domaine  de  la  laryngostomie. 

Quant  aux  sténoses  et  aux  soudures,  Tauteur  conseille  de  traiter 
d*emblée  par  la  laryngostomie. 

A  la  période  d'ulcération  consécutive  au  tubage,  mais  avant  ta 
constihition  du  tissu  de  cicatrice  endomuqueux,  la  dilatation  caout- 
choutée interne  et  précoce  peut  empêcher  la  sténose. 

Enfin  la  laryngostomie  est  particulièrement  indiquée  dans  la 
cure  des  papHlomes  récidivants  (école  italienne,  Béco,  Sargnon)  ; 
elle  peut  être  utilisée  dans  certaines  formes  de  tuberculose  laryngée 
sans  lésions  pulmonaires  graves  et  dans  quelques  cas  de  néo- 
plasmes, tout  à  fait  au  début. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l'opération,  la  laryngostomie 
tient  le  milieu  entre  la  laryngofissure  et  la  laryngectomie  ;  elle 
ne  présente  d'aléa  qu'à,  la  période  de  sphacèle. 


Discussion, 

Jacques  (de  Nancy)  croit  qu'il  y  a  lieu  d'insister  davantage  sur 
les  indications  de  la  laryngostomie.  Il  estime  que  cette  intervention 
est  précieuse  dans  les  cas  de  sténoses  fibreuses  ;  mais  il  faut 
observer  que  dans  les  tumeurs  malignes  le  séjour  d'un  corps  étran- 
ger mis  en  contact  avec  le  foyer  primitif  de  dégénérescence  est 
irritant  et  peut  avoir  certains  inconvénients  ;  l'ouvertiirc  perma- 
nente du  larynx  opposée  aux  papiliomes  demeure  une  opération 
d'une  gravité  peut-être  excessive,  parce  que  ses  indications 
paraissent  discutables  en  présence  surtout  des  facilités  nouvelles 
fournies  par  lalaryngo-trachéoscopie  directe. 

Bbco  (de  Liège)  fait  observer  que  tous  ses  malades  ont  été  d'abord 
trachéotomisés  et  ont  porté  canule  pendant  huit  mois  au  moins  ; 
deux  ont  pris  en  outre  de  l'iodure  chaque  fois  qu'il  y  avait  rédicive. 
Toutefois,  il  ne  récuse  pas  systématiquement  la  trachéotomie,  parce 
qu'on  lui  a  attribué  des  guérisons  et  qu'elle  ne  gène  en  rien  la 
laryngostomie  secondaire,  qui  est,  d'après  lui,  la  dernière  réserve 
chirurgicale.    Il  approuve  entièrement  la   laryngo-trachéoscopie 
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directe,  qui  peut  donner  des  résultats  plus  ou  moins  heureux  sui^ 
Tant  rhabileté  de  l'opérateur  et  la  gravité  du  cas.  Il  pense  cepen« 
dant  qu'elle  échouera  souvent  dans  les  meilleures  mains. 
-  Sargnon  (de  Lyon)  estime  qu'il  faut  distinguer  les  deux  méthodes 
de  larjngostomie  : 

4*>  La  laryngostomie  avec  dilatation  caoutchoutée  externct 
méthode  typique  À  employer  dans  les  sténoses  cicatricielles  ; 

2»  La  laryngostomie  sans  dilatation  caoutchoutée  et  qui  n'est, 
par  conséquent,  pas  irritante,  devra  être  employée  dans  les  autres 
cas  et  particulièrement  dans  les  papillomes  récidivants. 

Quant  à  la  mortalité  de  la  laryngostomie,  sur  47  cas,  on  ne 
connaît  qif^  3  morts,  une  par  bronchopneumonie  à  la  période  de 
sphacèle  (cas  personnel)  ;  cette  malade  n'avait  pas  été  opérée  assez 
à  iToid;  une  par  bronchopneumonie  chez  une  malade  inconnue 
de  l'auteur  ;  la  troisième  enfin  par  bronchopneumonie  également 
après  guérison  et  suture  (Thèse  de  Barlatier,  4908).  11  en  résulte 
qu'il  faut  opérer  Jes  malades  &  froid,  si  l'on  veut  éviter  l'infection 
pulmonaire,  due  surtout  au  sphacèle,  dont  l'infection  est  géné- 
ralement d'origine  buccale, 

Jauquet  (de  Bruxelles)  ne  croit  pas  à  l'action  spécifique  du 
caoutchouc  au  point  de  vue  de  la  fonte  du  tissu  cicatriciel  ; 
eelle-ci  est  déterminée  uniquement  par  la  compression.  Il  pense- 
qu'il  y  aurait  avantage  &  remplacer  les  drains  dilatateurs  par 
un  appareil  exerçant  sur  les  tissus  &  dilatation  une  pression 
constante  un  peu  inférieure  à  celle  du  sang,  de  façon  k  produire 
une  atrophie  progressive  des  tissus  par  diminution  de  nutri- 
tion. On  éviterait  ainsi  la  mortification  et  le  sphacèle,  qui  peuvent 
être  dangereux. 

(TtisEz(de  Paris).  —  Faits  de  trachéoscopie  et  de  laryngoscopie 
directes.  —  Présentation  des  deux  derniers  corps  étrangers 
(petits  poids  et  tube  en  caoutchouc)  que  l'auteur  a  extraits  de  la 
■  bronche  droite  par  bconchoscopie. 

L'interveation  fut  facile,  et  la  guérison  s'est  faîte  sans  compli- 
cations. 

Il  relate  également  plusieurs  cas  de  trachéoscopie  directe  : 

1°  Tumeur  trachéale  chez  Vadulte,  de  consistance  fibreuse  insérée 
au  niveau  du  deuxième  anneau  de  la  trachée  et  diagnostiquée 
par  la  trachéoscopie.  Opération  par  les  voies  naturelles.  Guérison; 

2°  Papillomes  multiples  du  larynx  et  de  la  trachée  chez  un  enfant 
de  6  ans  opéré  par  trachéoscopie  après  trachéotomie  préalable. 
Guérison  ; 
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3<^  Double  valvule  intratrachéale  donnant  lieu  &  des  phénomènes 
djspnéiques.  Diagnostic  par  trachéoscopie.  Section  de  la  valTule 
suivie  de  guérison  partielle.  La  valvule  postérieure  est  indilatable  ; 
il  s'agit  d'une  hernie  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  dans 
la  lumière  de  celle-ci  ; 

4*  Deux  cas  de  compression,  l'un  par  goitre  y  l'autre  par  adéno- 
pathie  trachéo-bronchique.  La  trachéoscopie  a  permis  de  déter- 
miner le  siège  de  l'obstacle  et  de  décider  de  l'opportunité  d'une 
trachéotomie  basse. 

GcisEz  (de  Paris).  —  Diagnostic  œsophagoscopiqae  dans  diffé- 
rentes formes  de  sténoses  de  Tossophage.  —  Série  d'observations 
personnelles  concernant  les  aspects  que  présente  à  l'œsophagos- 
copie  la  lumière  de  l'œsophage,  suivant  qu'il  s'agit  des  différentes 
formes  de  sténoses. 


Discussion. 

Jagqubs  attire  l'attention  sur  l'existence,  au  voisinage  des  néo- 
plasmes œsophagiens,  de  plaques  blanchâtres,  comparables  par- 
fois à  de  véritables  placards  leucoplasiques,  mais,  à  l'inverse  de 
ceux-ci,  à  peu  près  dépourvus  d'adhérences,  car  il  s'agit  d'enduits 
recouvrant  des  ulcères  superficiels. 

A  propos  du  traitement  des  rétrécissements  œsophagiens,  il 
signale  le  résultat  très  satisfaisant  qu'il  a  obtenu  chez  deux 
enfants  atteints  de  sténose  cicatricielle  serrée,  d'origine  caustique, 
par  l'application  à  demeure,  pendant  plusieurs  jours,  d'une  fine 
bougie  de  gomme  fixée  à  une  dent.  La  tolérance  fut  parfaite.  La 
déglutition  des  liquides  fut  très  vite  tolérée.  Ultérieurement  la 
Btricture  tout  &  fait  ramollie  ne  mit  plus  obstacle  à  l'introduction 
de  sondes  beaucoup  plus  volumineuses. 

V.  Delsaux.  —  Cinq  cas  de  tumeurs  malignes  des  cavités 
annexielles  du  nez.  —  Les  cas  de  l'espèce,  sans  constituer  une 
rareté,  ne  sont  cependant  pas  des  plus  fréquents.  L'auteur  en  rap- 
porte 5  observations. 

Il  s'agissait  de  sarcomes  ou  d^épithéliomas,  qui  tous  récidivèrent 
plus  ou  moins  rapidement  et  se  terminèrent  par  la  mort  en  douze 
à  dix-huit  mois. 

Quant  à  l'intervention,  elle  fut  toujours  menée  par  voie 
externe,  aussi  largement  et  aussi  complètement  que  possible. 
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Dans  lia  cas,  DeUaux  fit  la  résection  tolale  du  maxillaire  supé- 
rieur. 

ËD  présence  du  résultat  décerant  de  ces  opérations,  l'auteur  se 
demande  s'il  faut  opérer  et  à  quel  procédé  il  faut  avoir  recoure.  Il 
se  déclare  partisan  de  la  résection  complète  et  hÂtive  du  maxil> 
iaire  supérieur  ;  les  opérations  cndoslnusales  sont  forcément 
incomplètes. 

Delsaux  Insiste  sur  la  nécessité  d'enlever  les  chaînes  et  ganglions 
lymphatiques  quand  ils  sont  envahis  ;  il  faut  remarquer  que  la 
chose  possible  pour  les  ganglions  externes  du  cou  est  actuellement 
impraticable  pour  les  ganglions  pharyngés. 

Tr^trôp  .  —  Œsopbagoseopia  et  traohéo-broiitliofloopie.  —  L'au- 
teur, qui  pratique  l'œsophagoscopie  et  la  trachéo-bronchoscopie 
depuis  plus  de  cinq  ans  avec  les  tubes  de  Killian,  est  arrivé  à  sim- 
plifier beaucoup  le  matériel  nécessaire.  Il  préconise  l'emploi  des 
nouveaux  tubes  spatules  de  Killian  avec  tubes  intérieurs  à  glissière 
et,  comme  éclairage,  le  miroir  de  Glar  ordinaire. 

Il  décrit  un  œsophago-trachéo-fantôme  des  plus  simples,  et  il 
conseille  de  s'exercer  siur  des  chiens  endormis  par  la  méthode  de 
Dastre  et  Morat. 

Suit  la  relation  succincte  des  cas  les  plus  récents  qu'il  a  ti*aités  : 

1°  (Esophage.  —  Un  cas  de  plaie  par  un  instrument  piquant;  un 
cas  de  corps  étranger  :  grande  arête  de  poisson  ;  des  cas  de  corps 
étrangers  supposés;  un  cas  de  faux  cancer  que  l'œsophagoscopie  a 
démontré  n'être  qu'un  spasme;  trois  cas  de  cancer  de  l'œsophage 
dont  un  avec  prélèvement  pour  examen  microscopique. 

2°  Larynx  et  trachée.  —  Deux  corps  éti*angers  du  larynx  :  un  frag- 
ment d'enveloppe  de  pépin  de  pomme  et  une  fine  ai*ête  de  poissou  ; 
enfin  un  cas  de  papillome  encore  en  traitement. 

Trétrôp  cite  des  cas  d'asthme  guéris  par  traitement  broncho- 
scopiqueet  conclut  que,  en  présence  des  services  et  de  la  simplicité 
de  la  méthode,  il  convient  que  tout  spécialiste  puisse  y  recourir. 

Trétrôp.  —  Kyste  prélaryngien  opéré  et  gaéri.  —  Homme 
adulte  atteint  de  kyste  développé  au-devant  du  larynx  depuis  trois 
ans.  Ablation  sous  anesthésie  locale  et  guérison  perr  prtmam.  Le 
kyste  était  de  nature  sébacée;  il  avait  le  volume  d'une  grosse 
noix. 

Discumon, 

Capart,  fils  (de  Bruxelles).  —  A  eu  roccasion  d'opérer  récem- 
ment un  cas  de  tuberculose  de   la  bourse   séreuse  sous-hyoî- 
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dienne.  L'asixect  de  la  tumeur  était  analogue. &  celui  que  Ton  con- 
state dans  les  hjgroraas  de  la  séreuse.  Plusieurs  aspirations  du  pus 
au  moyen  de  la  seringue  n'ayant  pas  amené  la  guérison,  il  fut  pro- 
cédé à  une  opération  radicale.  La  poche  purulente  était  doublé.  Un 
orifice  étroit  mettait  en  communication  un  abcès  externe  avec 
celui  qui  se  trouvait  sous  Tos  hyoïde. 

Jauqust  (de  Bruxelles)  rappelle  qu'il  y  a  une  différence  entre  la 
bouj*sc  sous-hyoïdienne  dite  de  Boyer  et  la  bourse  prélaryngienne 
dite  de  Broca.  Il  a  vu  plusieurs  cas  d'hygromas  ou  d'abcès  de  ces 
bourses  qui  se  différencient  absolument  au  point  de  vue  anato- 
mique. 

Tretrôp.  —  Sténose  laryngée  ayant  amené  la  mort  subite.  — 
Observation  d'un  malade  qui  asphyxia  brusquement  avant  qu'on 
pût  lui  porter  secours.  A  l'autopsie,  les  cordes  se  touchaient  au 
point  d'empêcher  tout  passage  d'air. 

11  existait  un  certain  gonflement  de  la  région  aryténoïdienne  droite 
et,  faisant  saillie  dans  l'œsophage  en  arrière,  une  petite  tumeur 
lobulée  assez  consistante  de  la  paroi  latéro-postérieure  droite,  à 
mi-hauteur. 

L'aufeur  a  voulu  montrer  la  pièce  intacte  avant  d'en  faire  des 
coupeis  microscopiques. 

Fallas.  —  Quelques  cas  de  complications  de  l'opération  des 
Tégétations  adénoïdes.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une 
petite  fille  de  13  ans  qui  n'avait  jamais  été  réglée  et  chez  qui 
l'ablation  des  adénoïdes  fut  suivie  d'ime  hémorragie  grave.  Dès  le 
mois  suivant,  les  menstrues  s'établirent  pour  se  continuer  d'une 
façon  régulière. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  adulte  porteur  d'une  otite  pura- 
lente  chronique  à  qui  on  enleva  sous  chloroforme  une  végétation, 
une  crête  et  une  queue  de  comot.  La  narcose  fut  très  laborieuse  à 
cause  de  l'état  nerveux  du  patient,  qui  se  débattit  au  point  de  se 
jeter,  à  différentes  reprises,  à  bas  de  la  table  d'opération.  Quatre 
jours  plus  tard  apparurent  des  symptômes  d'abcès  pulmonaire 
terminé  heureusement  par  guérison  après  plusieui's  vomiques. 

L'auteur  croit  que  l'abcès  est  dû  à  respiration  de  sang  ou  de 
fragments  de  végétations  au  cours  de  l'opération.  Il  met  en  garde 
contre  la  narcose  générale  pour  l'opération  des  végétations  de 
l'adulte  et  recommande  la  position  de  Rose. 

Db  Stella  (de  Gand).  —  Thiosinanime  etfibrolysine  dans  le  trai- 
tement des  scléroses  auriculaires.  —  Maintenant  que  l'enthou- 
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siasme  du  début  s'est  un  peu  calmé,  devant  les  insuccès  des  uns, 
devant  les  indications  plus  précises  des  autres,  il  importe  de  ne  pas 
laisser  tomber  dans  l'oubli  un  médicament  qui  peut  rendre  des 
services  dans  la  thérapeutique  auriculaire. 

Depuis  deux  ans,  l'auteur  a  expérimenté  ces  produits  en  choisis- 
sant indifféremment  les  cas  de  surdité,  avec  ou  sans  bourdonnements, 
soit  par  sclérose  labjrinthique,  soit  par  sclérose  de  l'oreille 
mojenne,  soit  par  otite  adhésive,  —  excluant  seulement  du  traite- 
ment les  surdités  d'origines  centrales  :  névrites  acoustiques  ou  sur- 
dités nerveuses. 

Deux  produits  furent  employés  :  la  tkiosinamine  en  solution  avec 
de  l'antipyrinc  (formule  de  Michel)  en  instillation  dans  l'oreille  ; 
la  fibrolysine  de  Merck  en  injections  hypodermiques. 

Résultats.  —  Dans  l'olosclérose  ancienne,  lorsque  le  labyrinthe 
est  atteint,  les  deux  produits  n'ont  aucune  influence  ni  sur  les 
bourdonnements,  ni  sur  la  surdité. 

Dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne,  quelle  que  soit  son  origine, 
surtout  si  le  Hinne  est  négatif,  une  amélioration  notable  de  l'ouïe 
est  souvent  obtenue,  les  bourdonnements  sont  moins  influencés. 

Dans  l'otite  adhésive,  avec  Rinne  négatif,  la  surdité  et  même  les 
bourdonnements  peuvent  être  très  favorablement  influencés. 

L'auteur  emploie  de  préférence  la  flbrolysinc  en  injections  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires,  car  il  a  observé  que,  en  instillation, 
la  thiosinamine  peut  être  irritante  et  réveiller  même  quelquefois 
un  processus  suppuratif  ou  l'ouverture  d'anciennes  perforations  cica- 
triciées. 

Discussion. 

m 

Dblsaux  (de  Bruxelles)  a  employé  la  thiosinamine  en  action  locale 
et  en  injections;  il  regrette  de  devoir  dire  que  ce  médicament  ne 
lui  a  donné  aucune  satisfaction  malgré  la  persévérance  avec  laquelle 
il  a  appliqué  le  traitement. 

LiÉviN  (d'Aix-la-Chapelle)  a  obtenu  une  amélioration  remai*quable 
dans  deux  cas  d'ankylose  post-syphilitique  des  osselets  là  où  le  trai- 
tement spécifique  n'avait  rien  donné . 

De  Stella  (de  Gand).  —  Méningite  et  surdité.  —  Le  travail  de 
l'auteur  a  pour  but  de  démontrer  que  non  seulement  les  méningites 
purulentes,  leptoménîngites,  méningites  tuberculeuses,  méningites 
cérébro-spinales  épidémiques,  mais  encore  les  méningites  toxiques, 
simples,  séreuses  ou  aseptiques,  si  fréquentes  dans  la  première 
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enfance  et  dénommées  souvent  par  leur  syndrome  «  méningisme  », 
peuvent  devenir  facteur  de  surdité  brusque  et  totale. 
A  Tappui  de  cette  thèse,  il  cite  deux  observations  : 

a.  Enfant  de  10  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels 
bien  particuliers,  à  part  une  rougeole  compliquée  d'otite  purulente, 
guérie  depuis  longtemps.  Brusquement  symptômes  de  méningite. 
Au  troisième  jour  de  son  affection,  surdité  totale  avec  intelligence 
intacte.  Par  ponction  lombaire,  un  liquide  clair,  sortant  sous  pres- 
sion, démontrant  à  l'analyse  une  lymphocytose  discrète,  aseptique. 
Disparition  rapide  de  tous  les  symptômes,  à  part  la  surdité,  qui 
demeura  totale. 

b.  Enfant  de  42  ans,  atteint  de  parotidite  double  épidémique. 
Au  sixième  jour,  symptômes  de  méningite  ;  trois  jours  plus  tard, 
surdité  totale  sans  troubles  de  la  parole  ni  de  T intelligence. 

Le  même  jour,  ponction  lombaire  de  15  centimètres  cubes. 
Liquide  céphalo-rachidien,  clair,  lymphocytosique,  mais  parfaite- 
ment aseptique.  Dès  le  lendemain,  amélioration  notable  des 
symptômes,  sauf  de  la  surdité,  qui  resta  complète.  Une  nouvelle 
ponction  fut  suivie  d'une  légère  amélioration  de  l'audition. 

Comme  conclusion,  l'auteur  ordonne  :  1°  que  les  méningites  insi- 
dieuses, toxiques,  aseptiques,  séreuses,  essentielles  ou  symptoma- 
tîques  d'une  autre  infection,  très  fréquentes  dans  la  première 
enfance,  peuvent  entraîner  la  surdité  totale  ou  partielle  sans  laisser 
d'autres  traces;  2<»  que  la  ponction  lombaire  est  utile  non  seulement 
pour  le  diagnostic,  mais  constitue  un  bon  moyen  de  traite- 
ment. 

ScHiFFERS  (de  Liège)  rappelle  les  travaux  de  Voltolini  sur  lalaby. 
rinthite  primitive.  Les  symptômes  de  cette  affection  ressemblent  & 
ceux  que  de  Stella  vient  de  décrire. 

Il  semble  que  l'étiquette  de  méningite  ou  de  méningisme  ne 
s'applique  pas  exactement  aux  cas  rapportés.  Évidemment  l'oreille 
a  dû  être  atteinte  de  lésions  prononcées  irrémédiables  même,  puisque 
la  surdité  a  persisté  ;  mais,  dans  les  cas  vrais  de  c  méningisme  », 
la  ponction  lombaire  a  une  action  plus  efficace.  Ces  phénomènes 
méningitiques  et  les  troubles  fonctionnels  auriculaires  dispa- 
raissent. 

Il  est  à  souhaiter  que  des  autopsies,  faites  méthodiquement, 
viennent  élucider  cette  intéressante  question. 

Fallas.  —  Mastoïdite  réchaoffée.  —  Thrombose  sinnsienne.  — 
Il  s'agit  d'un  malade  évidé  à  droite  le  48  juillet  1907  pour  mas- 
toïdite réchauffée.  Étant  donnés  les  symptômes  d'infection  gêné- 
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ralisée,  le  sinus  fut  mis  à  nu  et  trouvé  sain.  Cependant  la  rémis- 
sion ne  se  fait  pas  complète,  et  le  26  se  produisit  une  grande  ascen- 
sion thermique  avec  frisson.  Le  sinus  était  thrombose  ;  il  fut 
•ouvert  et  tamponné  aux  deux  bouts.  Dès  lors,  tous  les  symptômes 
disparurent,  sauf  une  névrite  optique  droite,  qui  persista  pendant 
4, rois  mois. 

Delsaux  (de  Bruxelles)  rappelle  que  c'est  1&  un  cas  fréquent  que  la 
persistance  des  troubles  de  la  rétine,  longtemps  après  la  disparition 
des  lésions  qui  Tout  causée.  Marbaix  a  signalé  tout  récemment  un 
fait  semblable  dans  la  Presse  oto-laryngologique  belge, 

TRéTRôp.  —  La  répresBion  du  charlatanisme  en  matière  otolo- 
giqne.  —  Après  avoir  esquissé  les  procédés  du  charlatan  non- 
médecin  pour  attirer  les  malades,  Tautcur  fait  appel  à  Tunion  des 
otologistes  pour  remédier  au  mal.  Il  demande  la  nomination  d'une 
commission  chargée  d'étudier  les  moyens  légaux  actuels  d'arrêter 
Tessor  croissant  du  charlatanisme.  11  propose  ensuite  que  la  Société 
belge  d'oto-rhino-laryngologie  fasse  les  démarches  nécessaires 
auprès  de  la  Chambre  des  Représentants  pour  obtenir  une  loi  de 
protection  efficace. 


ACADÉMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE  (1). 

Séance  du  23  février  4907, 

CoMPAiRED.  —  Corps  étranger  de  la  bronche  gauche.  —  Abcès 
pnlmonaire.  Bronchoscopie.  —  Compaired  cite  le  cas  d'un  enfant 
de  7  ans,  qui,  après  avoir  aspiré  dans  ses  voies  respiratoires  ime 
coque  d'amande,  fut  pris  de  toux,  de  fatigue,  d'accès  de  suffocation 
et  d'expectoration  purulente.  Le  diagnostic  d'abcès  de  la  base 
du  poumon  fut  confirmé  par  la  radiographie. 

On  pratiqua  donc  la  bronchoscopie  sous  anesthésie;  mais,  dès 
rintroduction  du  tube,  il  s'y  produisit  une  irruption  de  pus  fétide 
en  quantité  telle  qu'on  dut  aussitôt  retirer  le  tube.  Le  malade  eut 
alors  un  violent  accès  de  toux,  avec  expectoration  de  pus  et  de 
sang,  dans  lesquels  on  trouva  mêlé  le  corps  étranger  qui  avait 
50  millimètres  de  large  pour  5  d'épaisseur. 

(1)  Compte  rendu  par  Irobstb  Gbrhann,  traduction  par  MossÂ. 
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Discmsioii. 


San  Martin  cite  à  ce  propos  le  ras  il'iine  pii'cc  de  5  ce 
enclavée  dans  l'œsopliage  et  extraite  par  œsophagotomie  ei 
opéralioD  des  plus  Bimpics,  si  on  n  soin  de  mettre  le  cou  en 
exlciisioD.  Dans  un  second  cas,  un  cnraDl  upira  une  plume 
dont  on  put  voir  le  siège  par  la  radioscopie  et  pour  leqi 
n'intervint  pas. 

te.  KiBEOA.  —  Un  enfnat  avait  upiré  dons  sei  voix  briHOcbo] 
ntiires  un  noyau  d'olive,  qui  provoquait  de  la  toux,  delAïuDo 
et  de  la  dyspnée,  par  ci'lsea  ;  puis  survenaient  des  pério 
calme,  pendant  lesquelles  on  notait  la  disparition  du  mu 
vcsiculaire  dans  le  poumon  gauche. 

Au  cours  d'un  de  ces  accès  de  djr^aée,  il  fut  obligé  de  fai 
tiachéotomie  d'urgence  ;  le  corps  étranger  s'évada  par  1' 
trachéal. 

Quant  aux  corps  étrangers  de  l'œsophage,  on  a>jra  d'aulai 
d'intérêt  &  pratiquer  la  bronchoscopie  qu'ils  y  teront  depuis 
(ooglempa. 


Séance  du  iS  février  1907. 

RoTo.  —0a  cas  d'anglAiDe  delà  langue.—  Malade  de37  t 
langue  pendante  entre  les  lèvres  et  empêchant  la  bouche 
Fermer  rat  enrahie  par  un  néoplasme  <le  dimensions  gîganle 
conttit«é  par  divers  lobules  puhatiles,  mous  et  de  couleur  vi 
Déglutition  et  mastication  difflciies;  troubles  respiratoires  c 
pftlcuse.  Hémorragies  fréquentes  et  parfois  fort  grave».  Lor 
fait  rentrer  la  langue  dans  la  bouche,  le  tumeur  dcpri 
plancher  boccal  el  détermine  une  proéminence  dans  la  régioi 
maxillaire. 

Diagnostic.  —  Angiome  de  la  langue. 

Opération.  —  L'extirpation  n'ayant  pu  élre  lenlée  A  eau: 
graves  dangers  qu'elle  présentait,  m»  eut  recourt  à  la  li| 
des  vaiaseaui  afférent»,  carotide  externe  du  côté  gauche,  1 
atteinte,  artères  lingnalc  et  faciale  du  rûlé  droit.  Ces  lïgalnr 
déterminé  la  diminution  du  volome  de  la  tumeur  et  mis  le  n 
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d'être  opéré  ullérieurcment  plus  complètement.  Rov 
lande  donc,  dans  les  cas  inopéraliles  d'emblée,  la  ligalut 
seaui  afférents. 


Séance  du  4  mars  (907. 

(NES.  —  Polypes  dnauopérésparlaiDétbodfldePartah.— 

de  62  ans,  antécédents  sans  intérêt,  a  depuis  Irois  ans  îles 
s  fréquentes  et  de  l'obstruction  des  fosses  nasales,  qui  est 
I  complète.  Opéré  deux  fois  par  les  voies  naturelles,  sans 

1  il  se  présenta  pour  la  première  fois  à  J'auleur,  son  nez 
■néfic  c(  dévié  du  côté  droit  :  l'orifice  nasal  de  ce  côté  émit 
ement  obturé,  car  la  cloison  et  la  sous-cloison  déviées 
t  s'appliquer  sur  sa  paroi  eiteme.  Par  l'orifice  nasal  gaucbe 
«sait  une  masse polypeuse,  noire,  arrondie,  du  volumed'un 
colombe  et  k  superficie  lisse.  Au-dessus  de  l'aile  narin^re, 
sillon  naso-jugal,  la  paroi  latérale  du  nez  était  perforée  par 
:ondc  masse  polypeuse,  analogue  à  la  première,  comme 
lisse,  DoirAtre  et  facilement  hémorragique.  Le  malade 
I,  quelques  jours  auparavant,  une  hémorragie  copieuse  par 
nasale  gauche,  d'où  anémie  grave. 

UT  qui  suivit  son  entrée  à  l'hôpital  général,  il  expulsa  par 
;  un  nombre  considérable  de  larves  de  mouches.  Par  le 
rétro-nasal,  on  put  se  rendre  compte  que  la  cavité  naso- 
;ée  était  bourrée  de  poljpes. 

alade  fut  opéré  dans  un  demi-sommeil  cbloroformique  el 
tion  déclive.  Incision  de  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne 
e;  ligature  des  coronaires,  incision  sur  le  sillon  de  l'aile 
narînaire  jusqu'au  niveau  de  la  perforation  poiypeuso  de 
)i  nasale,  qu'on  circonscrit  dans  Tincision.  Après  avoir 
la  partie  giiuche  du  nez,  incision  de  la  muqueuse  dans  le 
ngivo-labial,  depuis  la  seconde  prémolaire  d'un  côté  à  la 
prémolaire  du  côté  opposé  ;  décollement  du  périoste  ot 
UT  l'ouverture  piriforme.  Avec  de  forts  ciseaux,  section 
e  la  cloison  à  sa  partie  inférieure  et  sur  toute  sa  longueur, 
uper  ensuite  horizontalement  et  avec  un  ciseau  large  lout 
if  maxillaire  situé  de  chaque  côté  au-dessus  de  la  portion 
i-ahéolaire,  temps  dans  lequel  on  mit  A  jour  les  deux 
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sinus  maxillaires.  On  forma  un  bloc  osseux^qui  fut  énergiquement 
attiré  en  bas,  non  sans  avoir  ébranlé  le  point  d'union  postérieur  des 
maxillaires  avec  Tapophyse  ptérjgoïde.  Pendant  tout  ce  premier 
temps,  rhémorragie  ne  fut  pas  très  considérable.  On  a  ainsi  produit 
une  large  brèche  par  laquelle  les  fosses  nasales  sont  facilement 
accessibles. 

Les  masses  poljpeuses  qui  prenaient  insertion  sur  les  cornets 
moyens  furent  complètement  extirpées  et  la  cavité  nasale 
soigneusement  nettoyée.  Le  bloc  palato-alvéolairc  fut  remis  en 
place,  et,  après  une  simple  suture  de  la  muqueuse  et  de  la  peau,  on 
lit  un  tamponnement  iodoformé  de  la  fosse  nasale  gauche. 
Pansement. 

Résultats  post-opératoires,  —  Excellents.  La  consolidation 
osseuse  fut  si  rapide  que,  dès  la  seconde  semaine,le  patient  pouvait 
m&cher  les  aliments  sans  la  moindre  gène . 

Considérations.  —  Les  polypes  par  leurs  caractères  anatomiques 
et  leur  siège  d'implantation  ne  différaient  pas  des  polypes  ordi- 
naires. Cependant,  parleur  tendance  à  la  récidive  immédiate  après 
deux  extirpations  (peut-être  incomplètes  par  les  voies  naturelles), 
par  leur  force  d'expansion,  par  la  déformation  du  nez  et  la  perfo- 
ration de  la  paroi  latérale,  qu'ils  avaient  entraînée  et  qui  avait  fait 
penser  à  une  tumeur  maligne,  par  les  hémorragies  graves  qu'ils 
avaient  causées,  ils  sortaient  vraiment  de  l'ordinaire. 

Le  procédé  suivi  pour  mettre  à  découvert,  par  une  voie  large  et 
commode,  l'intérieur  de  la  fosse  nasale,  fut  le  procédé  décrit  par 
Partsh,  dans  les  Archives  de  Langenbeck  (Bd.  LVI),  procédé  qui  a 
assez  peu  fixé  l'attention,  et  auquel  le  cas  rapporté  donne  un 
intérêt  chirurgical  considérable. 

Après  avoir  fait  une  étude  comparée  et  détaillée  des  divers 
voies  d'accès  à  la  cavité  nasale:  voies  faciale,  nasale,  buccale,  et 
voies  mixtes,  Goyannos  accorde  la  préférence  aux  procédés  de 
Chalot,  de  Kocher  et  de  Partsh.  D'après  lui,  le  procédé  de  Kocher 
est  celui  qui  donne  le  plus  commodément  accès  à  la  cavité  naso- 
pharyngienne.  En  revanche,  le  procédé  de  Partsh  est  moins 
sanglant  et  tout  à  fait  suffisant  pour  l'extirpation  de  tumeurs 
intranasales.  Le  malade  sujet  de  cette  communication  est  présenté 
à  l'Académie. 

Discussion, 

Sterling.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'interventions  sanglantes  et  qu'on 
aborde  les  fosses  nasales  par  toutes  autres  voies  que  les  voies 


478 


SOa^éS  SAVANTES 


naturelles,  on  sort  du  domaine  de  la  spécialité.  Les  polypes  naso- 
phai^ngients  sont  assez  caractéristiques  pour  qu'il  ne  paisse  v  avoir 
de  doutes  dans  le  diag^^ostic.  L'électroljse  est  le  traitement  de 
choix  de  cette  affection. 

Tapu  pense,  avec  Gojannes,  que  de  tous  les  procédés  sanglants 
pour  i'oxérèse  dos  polypes  du  nez,  le  procédé  de  Pnrtsh  est  celui 
qui  provoque  la  plus  faible  perte  de  sang  et  qui  ouvre  sur  les 
fosses  nasales  la  brèche  la  plus  large. 

Quel  que  soit  le  développement  pris  par  les  polypes,  il  croit  que, 
lorsqu'ils  sont  bien  pédicules  et  qu'ils  n'ont  pas  envahi  les  sinus,  il 
faut  les  enlever  par  les  voies  naturelles.  Il  cite  à  Tappui  de  son 
opinion  des  cas  de  polypes  plus  volumineux  encore  que  ceux  du 
malade  de  Goyannes  et  qu'il  a  pu  très  bien  enlever.  Il  ne  faut  pas 
croire  qu'une  opération  soit  d'autant  plus  radicale  qu'elle  est  plus 
sanglante  ;  au  contraire,  quand  il  s'agit  de  polypes  du  nez,  les 
opérations  les  plus  radicales  sont  celles  qui  se  font  par  voie 
naturelle,  voie  par  laquelle  on  peut  faire  une  abrasion  totale  suivie 
de  la  cautérisation  du  point  d'implantation. 

RoTo  croit  aussi  que  Topération  do  Partsh  est  une  excellente 
opération  et  qu'il  faut  réserver  uniquement  au  cas  de  fibro-sarcome 
la  resection  du  maxillaire  supérieur. 

I>ans  ces  opérations,  il  faut  mettre  le  malade  en  position  de 
Rose,  qui  permet  une  anesthésie  complète  et  dont  l'unique  incon- 
vénient est  de  désorienter  quelque  peu  le  chirurgien. 

Saîz  db  Hajeba.  —  Jusqu  ici  la  perforation  des  parois  du  nez  par 
une  tumeur  ét^iit  considérée  comme  un  signe  de  sa  malignité.  Cette 
corrosion  du  tissu  osseux  s'observe  aussi  lorsqu'il  s'agît  d*une 
force  vive,  comme  les  ancvrysmes.  Dans  le  cas  en  question, 
l'ulcération  a  dû  se  produire  sous  l'effet  d'une  pression  douce  et 
continue. 


Séance  du  8  avril  4907, 


Rueda.  -—  Voie  nouvelle  pour  l'extraction  d'an  projectile 
enclavé  dans  la  face  interne  du  temporal.  —  Présente  un  jeune 
homme  qui,  quatre  mois  auparavant,  avait  essuyé  un  coup  de  feu  : 
le  projectile,  entrant  en  avant  du  muscle  masséter,  avait  suivi  un 
trajet  antéro-postéricur  sur  la  partie  interne  de  la  branche  mon- 
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tante  du  maxillaire  inférieur,  passant  probablement  entre  les 
ptérygoîdes  et  sans  léser  les  nerfs  dentaires  inférieurs,  ni  le  lingual, 
pour  aiTiver  à  la  zone  infra-auriculaire,  où  s*est  formé  un  abcès 
qui  s'est  spontanément  (jstulisé  en  arrière  de  la  région  parotidienne 
«t  en  avant  de  la  pointe  de  la  mastoïde. 

Ce  stylet  reconnatt  parfaitement  le  projectile  à  une  profondeur 
qui  topographiquement  est  en  dedans  de  l'apophyse  styloïde.Ce  sty- 
let permet  d'apprécier  assez  facilement  l'enclavement  du  corps 
étranger.  ^ 

Détail  digne  de  remarque  :  le  malade  présentait  un  myosis 
paralytique  extrêmement  accentué,  avec  exophtalmie  considérable 
du  côté  lésé,  ce  qui  indiquait  la  lésion  du  sympathique. 

L'examen  otoscopique  démontre  l'existence  d'une  large  perfora- 
tion du  tympan,  avec  présence  de  fongosités  dans  la  caisse  ;  mais 
il  est  acquis  que  cette  affection  est  bien  antérieure  ^  l'accident  du 
malade  et  n'a  avec  lui  aucune  connexité . 

La  partie  originale  de  la  communicatien  de  Rueda  est  celle  qui 
a  trait  à  la  voie  choisie  pour  l'extraction  du  projectile  et  qui,  à  sa 
connaissance,  n'a  jamais  été  employée  jusqu'à  ce  jour  et  qu'il 
propose  d'adopter  systématiquement  dans  les  cas  analogues  à  celui 
qu'il  rapporte. 

Rueda,  faisant  l'examen  des  voies  possibles  dans  de  pareilles 
interventions,  repousse  la  voie  buccale,  à  cause  des  difficultés 
techniques  opératoires  qui  la  rendent  périlleuse  et  inefficace, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  projectile,  logé  à  la  base  du  temporal, 
dans  le  voisinage  immédiat  de  l'atlas,  c'est-à-dire  dans  un  plan 
supérieur  au  niveau  de  Toro-pharynx^de  telle  façon  qu'au  cours  de 
l'intervention  il  faudrait  inciser  le  voile  du  palais. 

Rueda  repousse  également  la  voie  post-parotidicnne,  en  suivant 
le  trajet  ilstuleux;  en  effet,  en  s'appuyant  sur  des  préparations 
anatomiques  qu'il  présente,  on  peut  voir  que,  parcette  voie,  on  n'a 
qu'un  champ  limité  et  qu'on  court  le  risque  inévitable  de  léser  le 
nerf  facial,  qui,  au  sortir  du  trou  stylo-mastoïdien,  traverse  franche- 
ment cette  région  dans  le  sens  antéro-postérieur.  En  outre,  au  fond 
de  la  brèche  pratiquée  dans  celte  région,  l'opérateur  se  heurterait 
à  l'apophyse  styloïde.  qu'il  est  bien  difûcile  de  sectionner  de 
dehors  en  dedans,  sans  péril  pour  le  paquet  vasculaire  carotido- 
jugulaire. 

Étant  donné  que  le  malade  présentait  une  lésion  de  la  caisse 
du  tympan  qui  donnait  indication  pour  un  évidement  pétro- 
mastoîdicn,  Rueda  songea  à  extraire  le  projectile  par  voie 
auriculaire. 
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Incision  rétro-auriculaire  curviligne,  décollement  du  conduit 
cartilagineux  et  trépanation  de  Tapophyse,  qui  est  farcie  de 
granulations. 

Résection  au  marteau  et  au  ciseau  de  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif,  tout  comme  il  s'agissait  d*atteindre  et  de  traiter 
une  thrombose  du  golfe  ;  résection  de  l'apophyse  styloîde  de  haut 
en  bas  et  sur  une  surface  considérable. 

Le  projectile  est  mis  ainsi  à  découvert,  et  on  peut  constater  qu'il 
est  fortement  enclavé  entre  le  massif  mastoïdien,  la  base  du 
rocher  et  la  colonne  vertébrale  :  impossible  de  l'extraire  par 
traction.  Force  fut  de  réséquer  toute  la  portion  de  la  masloîdc 
située  en  avant  du  nerf  facial,  qu'on  mit  à  découvert  non  sans  de 
violentes  contractions  faciales.  En  évitant  de  léser  le  nerf  et  en 
ouvrant  au-dessus  de  son  trajet,  on  arrive,  au  bout  de  deux  heures 
À  avoir  déblayé  suffisamment  le  terrain  pour  pouvoir  extraire  le 
projectile.  Les  suites  opératoires  furent  simples  et  la  guérison 
rapide,  sauf,  bien  entendu,  celle  des  phénomènes  oculaires  dépendant 
de  la  lésion  du  sympathique. 


Discussion. 

GoYANNEs.  —  La  voie  employée  par  Rueda  est  ingénieuse  et 
pratique,  puisqu'elle  lui  a  permis  de  faire  d'une  pierre  deux  coups, 
c'est-à-dire  de  faire  la  cure  radicale  d'une  otorrhée  ancienne  et 
d'extraire  un  projectile.  Dans  les  processus  suppures,  on  peut 
suivre  la  voie  antérieure,  mais  en  ayant  soin  de  prolonger 
l'incision  par  une  courbe  à  convexité  inférieure  au-dessous  du 
facial.  On  pourra  ainsi  respecter  le  nerf  et  avoir  la  possibilité 
d'atteindre  les  gros  vaisseaux,  au  cas  échéant.  En  passant  en 
ce  point  en  arrière  du  paquet  vasculaire,  on  peut  atteindre 
jusqu'au  ganglion  cervical  du  grand  sympathique,  comme  il  le 
fit  lui-même  dans  un  cas  de  sarcome  de  Tapophyse  transveree 
de  la  seconde  vertèbre  cervicale. 

Alvarez  y  Sainiz  de  Aja  regrette  que  dans  ce  cas  la  radiographie 
n'ait  pas  été  faite  ;  elle  eût  constitué  une  indication  précieuse. 
Dans  le  cas  de  Rueda,  on  aurait  pu  suivre  la  voie  de  Joannesco, 
qu'on  utilise  dans  l'extirpation  du  ganglion  sympathique.  Il  cite 
deux  cas  de  pénétration  de  projectile;  dans  le  premier,  le  corps 
étranger  fut  extrait  par  une  incision  postérieure  au  sterno-cléido- 
mastoïdien  ;  dans  le  second  cas,  le  projectile  entra,  comme  dans  le 
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cas  de  Rueda,  en  avant  du  muscle  masséter  et  fut  enlevé  en 
utilisant  la  même  voie. 

RuEOA.  —  Il  était  difficile  d'utiliser  la  voie  de  Joannesco  telle 
qu'on  la  suit  pour  l'extirpation  du  ganglion  sympathique,  car  le 
projectile  en  question  était  enclavé  au  niveau  de  la  face  inférieure 
de  la  portion  pétreuse  du  temporal  et,  par  conséquent,  bien  au- 
dessus  du  champ  auquel  on  peut  atteindre  dans  l'opération  de 
Joannesco.  En  examinant,  en  effet,  les  préparations  anatomiques,  on 
voit  clairement  qu'une  tangente  à  la  pointe  de  la  mastoîde  est  la 
limite  supérieure  À  laquelle  on  peut  atteindre  par  l'incision  de 
Joannesco.  Or  le  projectile  était  sensiblemennt  au-dessus  de  cette 
ligne. 


Séance  du  27  avril  4907. 
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Sterling.  —  Deux  cas  d'ompyème  de  l'othmolde.  —  1.  Jeune 
homme  de  15  ans;  douleurs  dans  la  partie  interne  et  supérieure  de 
Torbite  droite  ;  légère  exophtalmie,  œdème  et  rougeur  de  la  région  ; 
pas  de  pus  dans  les  méats  ;  sinus  frontal,  etlimoîdal  et  maxillaire 
translucides.  Diagnostic  :  abcès  orbitaire  probablement  consécutif 
à  une  sinusite  frontale.  Opération  :  incision  sur  la  région  doulou- 
reuse: on  trouve  les  cellules  ethmoîdales  pleines  de  pus  ;  curettage. 
Guérison. 

IL  Malade  de  50  ans  :  exophtalmie  de  l'œil  droit  remontant  à 
quelques  jours  ;  tumeur  dure  et  douloureuse  dans  l'angle  interne  et 
supérieur  de  l'orbite.  Engorgement  des  ganglions  parotidiens  et 
sous-maxillaires.  Pas  de  pus  dans  les  méats.  Diagnostic  :  sarcome. 
Opération  :  On  énuclce  le  globe  oculaire;  on  ne  trouve  pas  trace 
de  tumeur,  mais  du  pus  et  des  fongosités  de  la  lame  criblée  de 
Tethmoîde,  fongosités  qui  communiquent  avec  les  cellules  ethmoî- 
dales. 

Il  faut  donc  faire  une  exploration  minutieuse  des  malades  afin 
d'éviter  des  erreurs  préjudiciables  aux  malades.  Les  oculistes,  dans 
des  cas  analogues,  feront  bien,  avant  d'opérer,  de  soumettre  le 
malade  à  l'examen  rhinologique. 


•  il 
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Discumon. 


ÏAPiA.  —  Ne  conçoit  pas  que  pareille  erreur  de  diagnostic  soit 
possible  en  dehors  d'un  examen  incomplot  .j  La  voie  exorbitaire  doit 
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dans  cette  sorte  d'opération  être  préférée  à  la  Yoieorbitaire,  car  si, 
en  même  temps  que  rcthmoïdite,  il  existe  une  sinusite  frontale,  on 
aura  par  avance  réalisé  le  second  temps  de  l'opération  de  Killian. 

Sanz-Blango.  —  Toute  lésion  entraînant  de  l'exophtalroie  doit 
être  examinée  à  la  fois  par  l'oculiste  et  le  rhinologîste,  afîn 
d'éviter  toute  cause  d'erreur.  Tenir  également  compte  de  toutes 
les  relations  anatomiques  et  pathologiques  qui  existent  entre  le 
sinus  frontal  et  l'cthmoïde.  Gomme  Tapia,  il  donne  dans  Tinter* 
vention  la  préférence  à  la  voie  orbitaire. 

SxsRUNG.  — Dans  les  cas  de  flstule  orbitaire,  Sterling  utilise  cette 
voie  pour  le  traitement  des  sinusites  elhmoîdales;  dans  tous  le» 
autres  cas,  il  préfère  la  voie  endonasale. 

Landete.  — Lesomncformeen  stomatologie.  —  Le  somnoforme,. 
qui  est  un  mélange  de  chlorure  d'élhyle.  de  bromure  d'éthyle  et  de 
bromure  de  méthyle,  est  l'anesthésique  de  choix  dans  toutes  les. 
interventions  de  courte  durée.  L'anesthésie  est  rapide,  instantanée 
même,  sans  accident  ni  risque  possible.  La  période  d'excitation 
n'existe  pour  ainsi  dire  pas.  Jamais  on  n'a  observé  de  syncope 
cardiaque  ou  respiratoire  dans  les  six  cent  mille  observations 
recueillies.  Jamais  de  vomissements.  Gomme  le  somnoforme  est 
extraordinairement  volatil,  il  faut  employer  des  masques  s'adaptant 
hermétiquement  sur  la  face.  Il  faut  éviter  tout  mélange  d'air  si  on 
veut  avoir  une  anesthésie  parfaite. 


Sanz-Blanco.  —  Le  somnoforme,  dont  l'action  est  fugitive  une 
minute  à  peine,  est  sans  application  en  chirurgie  générale.  Kn 
ophtalmologie,  on  peut  l'employer  pour  opérer  des  enfants,  d«'s 
vieillards  ou  des  nerveux,  et  aussi  dans  les  iridectomies  pour 
glaucome.  Dans  ces  cas,  l'opération  est  tellement  douloureuse 
que,  pour  éviter  toute  déchirure  de  l'iris,  mieux  vaut  recourir  à 
un  anesthésique  de  courte  durée. 

Tapia.  —  Le  somnoforme  est  d'une  application  pratique  en 
oto-rhinologie,  pour  l'ablation  des  végétations,  le  morcellement 
des  amygdales,  la  paracentèse  du  tympan  et  les  curettages  de  la 
caisse. 
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Kabot,  Sahcnon  et  Barijuibr  (de  Lyon).  —  Rétrécis le menti 
larru  et  d«  la  trachée  conséentifs  aa  tubige  et  à  la  trac: 
tomie  (1  vol.  in-8  de  32S  p.;  Paris,  A-  Mnloine,  IWW). 

Il  n'est  point  de  malades  qui  dtïflent  davantage  notre  habilcl 
mettent  mieux  A  l'épreuve  notre  patience  que  les  malheureux 
teurs  (le  sténoses  cicatricielles  larjngo-tracbéaiea.  La  vulgai'isa 
du  tulinge  et  son  application  par  des  mains  mal  exercées  a  rc 
CCS  iniirmes  assez  nombreux  poui'  que  nous  a,vous  ilt-sorma 
compter  avec  eux  dans  notre  pratique  courante.  Or,  en  ces 
difliciles  matières,  nous  manquions  d'un  guiilc  sûr  :  l'Ëcole  Lj 
naise  nous  l'apporte  aujourd'hui.  Par  ses  qualités  de  ténaciW  e 
minutie  dans  le  travail,  elle  était  tout  ft  fait  qualitiéc  pour  m< 
cette  longue  œuvre  k  bien. 

Voici,  certes,  le  meilleur  livre  écrit  en  France  sur  la  quesUo! 
est  ricbe  d'une  documenlalioa  historique  et  bibliographique, 
témoigne,  de  la  part  de  ses  auteurs,  d'une  somme  de  recben 
considérables;  et  il  est  surtout  précieux  par  son  sens  critique, 
nous  guide  au  milieudes  confuses  et  nombreuses  méthodes  detn 
ment  de  ces  sténoses  ;  car  Sargnon  et  Ualatier  ont  acquis  en 
matières  une  expérience  clinique  incontealée. 

L'étude  des  causes,  des  lésions  et  des  sj'mptômes  des  rétréci 
ments  cicatriciels  du  larynx  prélude  à  l'exposition  du  Iraitem 
lequel  conititue  la  partie  importante  de  l'ouvrage. 

Successivement,  el  avec  un  luxe  de  ilétails  pratiques  qui  per 
nu  lecteur  de  louvoyer  avec  la  plus  grande  Tacilité  parmi  les  n< 
breu:c  écueils  cliniques  qu'il  rencontrera  sur  sa  route,  sont  préi 

a.  La  dilatation  par  voie  interne  sans  intervention  aanglauti 

b.  Les  méthodes  mixtes,  interventions  sanglantes  ou  non  i 
glantes  par  voie  interne,  avec  ou  sans  dilatation  ; 

c.  Les  opérations  sanglantes  par  voie  externe,  dont  la  demièn 
date  et  la  plus  utile  est  sans  contredit  la  laryngés  tomie,  dont  : 
gnon  s'est  fait  en  France  le  vulgarisateur. 
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D'ailleurs,  on  ne  peut  donner  une  meilleure  idée  de  Tensemble 
de  cet  ouvrage  qu'on  citant  les  conclusions  qui  le  terminent. 

I.  Au  point  de  vue  étiologique,  les  auteurs  retiennent  surtout 
la  gravité  de  l'infection,  qui  rend  la  muqueuse  trop  sensible  à  Tul- 
cération  de  pression  ou  décubitus.  La  trachéotomie  peut  faire  du 
décubitus,  mais  c^est  surtout  le  tube  qu'il  faut  incriminer  dans 
une  proportion  heureusement  très  faible,  variable  suivant  les  sta- 
tistiques, en  moyenne  ne  dépassant  pas  1  p.  100.  Le  tubage,  con- 
damné à  cause  de  ses  complications,  par  quelques  auteurs 
modernes,  est  et  restera  une  méthode  pratique,  uniquement  entre 
des  mains  exercées. 

H.  Les  lésions  constatées  chez  le  canulard  et  chez  le  tubard- 
canulard  sont  habituellement  très  dissemblables. 

Chez  le  canulard,  il  existe,  comme  cause  constante  de  gène  res- 
piratoire, Tobliquité  de  l'éperon  trachéal  sus-canulaire  antériemr, 
l'angle  ouvert  en  arrière  formé  par  Taxe  trachéo-laryngîen,  Tan- 
kylose  et  le  non-fonctionnement  du  larynx,  l'hypertrophie  des 
cordes.  Accessoirement,  il  peut  exister  des  bourgeons  sus-canu- 
laires  et  de  l'œdème  chronique,  des  sténoses  cicatricielles  de  siège 
variable  et  habituellement  dues  &  la  maladie  causale  (syphilis, 
fièvre  typhoïde,  etc.),  bien  plus  qu'à  la  canule. 

Chez  le  tubard-^anulard,  outre  l'éperen  ti'achéal,  la  déviation 
de  l'axe  trachéo-laryngien,  l'ankylose  laryngienne,  l'hypertrophie 
des  cordes,  les  auteurs  notent  surtout  la  sténose  cicatricielle  à 
siège  ou  &  prédominance  cricoïdienne.  C'est  la  marque  de  l'ulcé- 
ration grave  du  décubitus  occasionnée  par  le  tubage. 

Telles  sont  les  formules  presque  géométriques  des  canulards  et 
des  tubards-canulards  graves. 

III.  L'examen  d'un  sténose  grave  du  larynx  nécessite  une  série 
d'épreuves,  par  voie  laryngienne  supérieure  ou  trachéale.  Le  per- 
fectionnement des  méthodes  directes,  et  tout  particulièrement  la 
trachéoscopie  directe  rétrograde  sous-glottique,  permettent  habi- 
tuellement un  diagnostic  extrêmement  précis,  très  utile  pour  indi- 
quer d'emblée  quelle  est  la  meilleure  méthode  à  employer  pour 
chaque  cas. 

IV.  Le  traitement  prophylactique  consiste  surtout  à  ne  pas 
prolonger  la  durée  de  l'intubation.  Le  tubage  continu,  dans  les  cas 
de  décubitus,  est  certainement  une  excellente  méthode,  quand  le 
malade  est  sous  la  surveillance  directe  et  constante  d'un  intubateur 
exercé.  En  cas  contraire,  les  auteurs  lui  préfèrent  la  trachéotomie 
secondaire,  bien  moins  dangereuse  pour  l'existence  du  malade. 

Si  le  décanulement  tarde  à  se  produire,  les  auteurs  conseillent 
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de  pratiquer  d'une  façon  précoce  la  dilatation  caoutchoutée  prév 
tire  de  la  atèooBe. 

V.  De  toute»  le»  méthode»  de  dilatation  interne  qui  constila 
le  traitement  curatif  des  sténoses  larges  non  cicatricielles  et 
sténoses  fonctionnelles,  les  auteurs  retiennent  «urtoul ,  dans  les 
aimples,  l'emploi  des  canule»  fenétrée»  {méthode  ftsurreiller)  et 
canules  déeroiêsante»  et,  dans  les  cas  plus  rebelles,  Vintubalion  a 
mainlien  de  ta  canule  ou  surveillance  médicale  attentive  xi  on  l' 
lève.  A  l'intubation,  les  auleiirs  préféreront  rependant  la  d 
talion  caoutchoutée,  plus  douce  et  qui  toujours  permet  le  maint 
de  la  canule. 

Les  méthode»  de  tTaitement  mixte  présentent  des  indications  f 
restreintes.  Peut-être,  avec  l'emploi  de  plus  en  plus  fréquent 
méthodes  directes,  constituent-elles  un  procédé  d'avenir. 

Les  auteurs  réservent  les  intervention»  sanglantes  externe»  t 
cas  grave»,  »urtout  aux  sténoses  cicatricielle»  non  dilatables,  t 
soudures  et  aux  autre»  tténose»  ayant  résisté  à  la  dilatation  ^nter 
Avec  Moure,  Schmigelow  et  Navralil,  ils  conseillent  la  trach 
tomie  batse  pour  pallier  aux  inconvénients  d'une  trachéotomie  t 
haute,  mai»  »eulement  après  Échec  de  la  dilatation  caoutchoutée. 

Malgré  d'assez  nomlireux  succès,  la  laryngo-li»»tite  ne  paraît 
aux  auteurs  donner  toute  sécurité  à  cause  des  récidives  dans 
cas  graves. 

La  trachéo-laryngectomie  est  nutiirellement  k  rejeler,  sauf  [ 
taines  extirpations  partielles  avec  soudure  ou  plastique. 

Dans  tous  les  naa  graves,  et  tout  parliculièrement  dans  tes  s 
noses  cicatricielles  serrées,  les  souitures  étendues,  (rîsie  apan; 
des  tubards-panulards  graves,  les  auteurs  pratiquent  et  conseill 
d'emblée  la  laryngostomie.  Les  sucrés  qu'elle  a  donnés  aux  aute 
dans  les  cas  désespérés  leur  permettent  d'affirmer  que  c'est  acti 
lementls  méthode  de  choix.  Entre  les  mains  d'opérateurs  pat iei 
avec  un  choix  judicieux  de  l'opportunité  opératoire  (malades  I 
b  froid),  avec  des  soins,  opératoires  et  surtout  post-opéi-atoi 
minutieux,  le  succès  est  assuré.  L'extension  rapide  de  ce  nouvi 
procédé  le  démontre  amplement. 

D'autres  méthodes  sont,  certes,  plus  rapides  et  plus  brillaol 
mais  offrent-elles  la  même  sécurité  et  donnent-elles  les  méi 
résultats? 

M.  Lrrhoïrz. 
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Lannoif.  —  Précis  des  maladies  de  l'oreille,  do  nez,  dn  pharynx 
et  dn  larjmx  (Paris,  0.  Doin,  édit.,  4908;  2  vol.  in-i2  de  4  500p. 
environ,  avec  227  fig.). 

M.  Lannois  inaugure  la  chaire  d'oio-rhino-larjngolgie,  qui  vient 
de  lui  être  confiée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  par  la  publi- 
cation d'un  excellent  livre,  auquel  ont  également  collaboré 
MM.  Chavanne  et  Ferran. 

Cet  ouvrage  est  didactique  par  excellence.  Il  a  cette  coupe  bien: 
française  qui  a  tant  contribué  au  succès  de  nos  livres  à  l'étranger. 
On  y  reconnaît  la  forte  discipline  intellectuelle  d'un  maître  qui  s'est 
longtemps  entraîné  &  enseigner  ;  et  l'on  se  complaît  à  lire  certains 
chapitres  de  pathologie  générale  qu'on  chercherait  en  vain  dans 
d'autres  livres  du  même  genre.  La  largeur  de  vues  d'un  esprit  qui 
ne  se  borne  pas  à  évoluer  entre  une  queue  de  cornet  et  une  végéta- 
lion  adénoïde  donne  à  ce  traité  une  empreinte  personnelle. 

Jeunes  ou  non,  les  oto-rhino-laryngologistes  liront  ces  deux  vo- 
lumes avec  grand  profit. 

Les  élèves  y  apprécieront  une  clarté  de  bon  aloi,  qui  ne  cherche 
pas  la  simplicité  dans  une  insuffisance  facile.  Chaque  question  y  est 
complètement  exposée,  sous  cette  forme  méthodique  et  attirante, 
ù  laquelle,  dès  notre  enfance  médicale,  au  seuil  de  l'externat,  s'est 
adaptée  notre  assimilation  cérébrale.  Les  jeunes  auristes  liront 
demain  leur  «  Lannois  »,  comme  les  futurs  praticiens  compulsent 
aujourd'hui  leur  «  Dieulafoy  »  ;  car  à  ces  deux  livres,  d'allures 
semblables,  une  même  popularité  sourira.  Combien  nous,  les  jeunes 
de  l'autre  siècle,  nous  aurions  été  heureux  de  trouver  un  tel  guide 
pour  diriger  nos  premiers  pas  spéciaux. 

Ceux  qui  sont  plus  vieux  dans  le  métier  auront  aussi  souvent 
à  feuilleter  ce  livre  pour  se  mettre  rapidement  au  courant  d'une 
question  nouvelle,  car  les  plus  récents  travaux  y  sont  mentionnés. 
Et,  ce  faisant,  ils  admireront  le  travail  considérable  qu'a  fourni 
l'auteur  pour  décorer  son  texte  d'indications  d'origine,  dont  le 
grand  nombre  surprend.  Rien  de  ce  qui  a  été  dit  n'a  été  omis: 
mais  aucun  de  ceux  qui  ont  dit  n'ont  été  non  plus  oubliés.  Lannois 
ne  pratique  pas,  à.  l'instar  de  nos  voisins,  le  boycottage  bibliogra- 
phique et  marie,  suivant  la  vérité  de  l'histoire,  les  noms  aux  faits, 
sans  s'occuper  de  leur  désinence.  En  quoi  peut-ôtre  a-t-il  tort?  Il  y 
a  longtemps,  je  l'avoue,  qu'en  matière  de  représailles  j'avais  rêvé 
d'écrire  un  traité  où  les  découvertes  de  Schwartz,  de  Frankel,  de 
Killian  de  Jansen,  auraient  été  attribuées  à  Dubois,  à  Dupont  et  à 
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Durand*  à  moins  que  je  ne  fusse  décidé  à  me  reconnaître  le  père 
de  la  larjngoscopie,  de  la  bronchoscopie,  et  en  général  de  tout  ce 
qui  n'aurait  pas  eu  comme  parrain  un  nom  latin.  Peut-être  mon 
traité  n*en  aurait-il  acquis  que  plus  de  valeur  didactique  ?  Nul 
n'îfnore  que  les  jeunes  oto-rhino-laryngologistes  allemands  sont 
ilitruits  de  cette  façon,  et  je  me  suis  laissé  dire  que  c'étaient  les 
premiers  spécialistes  du  monde.  C'est  donc  que  le  procédé  que  je 
propose  a  du  bon... 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  livre  de  Lannois  comprend  quatre  parties, 
consécrées  à  l'oreille,  au  nez,  au  pharynx  et  au  larynx.  Chacune  de 
ces  parties  présente  une  subdivision  semblable. 

Ainsi  l'étude  de  Totologie  commence  par  l'exposé  de  Tanatomie. 
du  développement  et  de  la  physiologie  de  l'appareil  auditif.  Viennent 
ensuite  les  leçons  de  technique  :  otoscopie,  acoumétrie,  électri- 
sation.  Ce  chapitre  est  suivi  d'une  étude  d'étiologie  générale, 
extrêmement  intéressante.  Lannois  y  analyse  successivement  les 
rapports  des  maladies  de  l'oreille  avec  les  affections  organiques,  les 
maladies  générales,  les  maladies  infectieuses,  les  intoxication». 
Ces  trente  pages  pourraientsuggérer  quelques  réflexions  utiles  aux 
partisans  du  cathétérisme  à  tout  faire. 

La  symptomatologie  générale  de  l'oreille  est  ensuite  mise  au  point. 
Anomalies  de  l'audition,  bourdonnements,  trouble  de  l'équilibre, 
troubles  psychiques,  troubles  réflexes  et  paralysie  faciale,  sont 
nettement  synthétisés. 

Nous  entrons  au  delà  dans  la  partie  classique  de  l'ouvrage,  dans 
rétude  des  maladies  de  l'oreille  externe,  de  l'oreille  moyenne,  de 
l'oreille  interne.  Sont  mises  en  vedette  la  mastoïdite  et  les  com- 
plications intracraniennes  des  otites  et,  d'autre  part,  les  maladies 
des  nerfs  acoustiques  et  des  centres  auditifs;  enfin  la  siu*di-mutité 
et  l'audi -mutité. 

Le  reste  de  l'ouvrage,  du  à  la  plume  des  élèves  de  Lannois, 
MM.  Chavanne  et  Ferran,  procède  suivant  le  principe  d'exposition 
méthodique  qui  n'omet  rien,  mais  ne  confond  rien.  Le  chapitre  des 
aogines  aiguës  est  particulièrement  soigné.  Et,  dans  la  partie 
laryngologique,  on  trouvera  tous  les  renseignements  les  plus  cir- 
constanciés, aussi  bien  sur  les  maladies  do  la  voix  chantée  et  leur 
traitement  professionnel  que  sur  les  divers  procédés  d'extirpation 
dularvnx.  M.  Lbrmoyez. 
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E  CUbtaz.  —  HaUdiea  dn  bm  (îd  Nouveau  Traité  de  mide- 
et  de  thérapeutique  de  Gilbert  et  Tboinot)  (1  ïol.  in  8  de 
.  ;J.'B.  BailHère,  1907). 

•s  meilleurs  et  des  plus  Bjmpalhiquea  de  nos  vulgarisateurs 
iques  ne  pouvait  manquer  de  présenter  au  grand  public  mé- 

rhinologie  sous  une  forme  séduisante. 

séduisante  même,  car  le  praticien  qui  lira  ces  pages  ne 
inera point  les  difticultésque  lui  marque  une  exposition  aussi 

vre  de  Cartaz  présente  l'allure  classique  qui  platt  aux  Ira- 
-s,  et  nul  doute  qu'elle  ne  ligure  désormais  parmi  les  indi- 

bibliogrnphiques  des  concours  ;  car  le  programme  des 
nces,  c'est  pour  un  auteur  médical  la  popularité,  comme 
de  Barbarie  pour  un  musicien. 

monographie  <lu  nez  laisse  de  côté  la  section  chirurgicale 
irtion:  mais  celle  lacune  est  inspirée  par  la  condition  même 
icationde  l'ouvrage,  qui  fait  partie  d'une  encyclopédie  pure- 
lédicale.  M.  Lbhhotu. 

iNO  DK  Rhitto.  —  Complicaçfios  orbito-ocnlarei  dm  sina- 
cranso-faciaes  (Rio-de-Janciro,  Hildebrandt,  1907;  i  vol. 

de  278  p.). 

i  confrères  de  langue  portugaise  je  recommande  vivement 
re  de  ce  travail.  Itiche  en  sa  documentation,  clair  en  son 
ion,  surtout  impartial  en  ses  jugements,  il  met  au  point 
'e  complexe  des  accidents  qu'entratnc  la  méconnaissance  des 
s  de  la  face.  Les  médecins  doivent  d'autant  plus  j  porter 
enlion  que  ce  sont  là  généralement  des  afTeclions  a  medieo; 
'intéresse  toujours  11  ses  enfants.  M.  Lehhotez. 

Bkuck.  —  Die  Krankheitsn  der  Nau  tind  HimdliàU 
B  des  Racheni  and  daa  Ksblkoplcs  (Urban  et  Schwartzen- 
édileur.W.  Friedrichstrassc,  105.  b.  Berlin,  1907). 

anuel  de  4t>7  pages,  destiné  aux  étudiants  et  praticiens,  est 
mi  très  complet  de  nos  connaissances  actuelles  en  rhioola- 
igie.  Le  plan  est  classique.  C'est  celui  des  ouvrages  didac- 
illcmands  :  exposé  de  la  technique  générale,  puis  étude  des 
ns  spéciales  ù  chaque  organe,  il  est  écrit  dans  une  forme 
dont  la   simplicité  et  la  concision  n'excluent  nullement 
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rappréciation  exacte  et  la  discussion  clinique.  Un  grand  nombre  de 
figures  facilitent  Hntelligence  de  la  pratique  de  chaque  opération. 
Remarquez  la  place  donnée  par  Tauteur  à  Texposé  de  la  pathologie 
et  de  la  thérapeutique  des  affections  du  larynx.  Les  succès  chirur- 
gicaux de  Totologie  moderne  et  Tétude  si  attachante  des  maladies 
sinusiennes  semblent,  depuis  quelques  années,  accaparer  toute 
l'attention  des  spécialistes  et  faire  oublier  un  peu  quelles  difficultés 
attendent  l'étudiant  et  le  praticien  qui,  munis  du  seu]  miroir 
laryngien,  devront  choisir  entre  plusieurs  diagnostics  et  donner  un 
conseil  thérapeutique  judicieux.  E.  Lombard. 

L.  Costa.  —  Gontribation  à  rétnde  de  l'angine  goutteuse  (Thèse 
de  Montpellier,  4907). 

Les  angines  goutteuses  affectent  un  type  assez  uniforme.  Elles 
se  caraclérisent  : 

i*  Par  leur  déhut  brusque,  suivant  de  près  la  cause  occasionnelle 
qui  les  aura  provoquées,  et  qui  pourra  être  soit  un  refroidissement, 
soit  des  excès  :  tabac,  alcool,  fatigue; 

2«  Par  leur  évolution  aiguë,  affectant  un  type  solennel  et  à  grands 
fracas,  par  leur  disparition  presque  instantanée  ; 

30  Par  une  fièvre  variant  entre  37o, 5  et  38o,5avec  retentissement 
grave  d'emblée  sur  l'état  général  ; 

4°  Par  la  douleur  locale  très  intense  et  certainement  hore  de 
proportion  avec  les  lésions  de  la  gorge  ; 

50  Par  la  tendance  à  la  diffusion  de  Tinflammation  qui  s'étend  à 
tout  le  pharynx  :  la  luette,  le  voile,  les  piliers,  les  amygdales  sont 
d'une  coloration  rouge  sombre  vernissé,  tirant  sur  le  violet;  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  est  sèche,  luisante,  striée  de  vais- 
seaux sanguins  dilatés  ; 

60  Par  l'absence  constante  d'exsudat; 

70  Par  l'absence  de  tuméfaction  des  ganglions  angulo-maxil- 
1  aires  ; 

8°  Par  l'absence  de  Irismus,  bien  que  le  malade  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  ouvrir  la  bouche. 

Après  un  temps  plus  oumoinslong  variant  entre  quelques  heures 
et  deux  ou  trois  jours,  une  articulation  se  prend.  Brusquement  la 
douleur  s'évanouit,  les  symptômes  se  dissipent,  la  dysphagie  dis- 
paraît petit  à  petit,  le  malade  peut  commencer  à  prendre  quelque 
nourriture. 

11  importe  de  différencier  l'angine  aiguë  d'origine  goutteuse  de 
l'angine  herpétique  et  de  l'angine  phlegmoneusc. 
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iffère  de  la  preraiëre  :  par  sa  non- contagiosité  ;  par  l'sb- 
'  tuméfaction  desiganglions  du  cou;  par  l'absence  de  vési- 

les  amygdales,  les  piliers,  laparoipostérieuredu  pharjni: 
sence  de  fausses  membranes  fibnueuses. 
ilTère  de  lasecand:  par  l'absence  de  période  prodromique; 

hjpertbermie  moins  considérable  ;  par  l'absence  d'empA- 
parotidien  sous-maxillaire;  par  l'absence  de  trismus;  enfin 
lence  du  fluctualion  et  de  pus. 

}nosltc  est  toujours  assez  bénin  ;  les  Tonnes  de  l'angine  sont 
nnées  àla  forme  générale  de  la  maladie.  Tant  vaut  le  goût- 
nt  vatil  son  angine. 

ilemenL  consistera  en  révulsion  sur  le  cou,  en  lavages  ou 
mes  ri  badigeonna geo. 

ïndammcntdu  traitement  de  l'angine,  il  faudra  insti lue r  le 
tnt  de  la  gouUe.  Léon  Vidal. 

I.  —  Ite>  diapbragmea  da  n«  et  du  luio-phaiynx  (TA^ 
ntpetlier,  1907). 

relus  ions  des  fosses  nasales  par  diaphi-agmes  membraneux 
linctes  dns  occlusions  par  diaphragmes  osseux,  par  rélré- 
it  ou  ali^sie,  par  malformations  du  squelette,  sont  excessi- 
rares.  L'auteur  n'a  pu  en  relever  que  quelques  cas  dans  la 
re  médicale,  dont  deux  inédits  :  dans  l'un,  l'oblitération 
en  arriére  de  l'orifice  choanal,  dans  le  naso-pharjni  ;  dans 
ïrinlérieurmi'me  de  la  fosse  nasale,  Al  centimètre  environ 
ce  nnrinal. 

is  souvent  le  siège  des  diaphragmes  est  du  cdlé  des  choves 
ourtour  de  cet  oriQce  un  peu  en  avant  ou  en  arriére, 
ion  membraneuse  du  nez  a  pu  ^tre  observée  à  louta^jcequi 
t  l'opinion  de  Schwendt,  de  Gougcnheim  et  de  llélar;,  qui 
:nl  que  c'est  seulement  chez  les  enfanis  que  l'oblitération 
?  membraneuse. 

oblitération  est  ou  congénitale  ou  acquise.  Certains  auteurs 
en  doute  l'origine  congénitale  cl  invoquent  l'inlluence  de 
isj'autciirdu  travail,  au  contraire,  admet  que  les  occlusions 
neuscs  sont  plus  souvent  congénitales  qu'acquises, 
thogénie  de  ces  lésions  est  encore  bien  obscure.  Diverses 
ses  expliquant  leur  formation  par  excès  ou  arrêt  de  déve- 
nt ont  été  émises. 

lence  d'un  diaphragme  membraneux  se  manifeste  par  les 
nés  fonctionnels  de  toute  obstruction  nasale,  et  leur  dia- 
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gnostic  ne  peut  guère  être  porté  que  par  rcxamen  direct  :  rhini 
Mopie  antérieure  et  postérieure,  loucher  pharyngien  qui  permettei 
de  délimiter  leur  siège  exact  et  d'en  appn'cier  la  nature.  On  pei 
dire  que  la  ilifflculté  du  diagnostic  sera  enniison  delà  diflinultéi 
l'examen  rbinosco  pique. 

L'ablation  peut  se  faire  au  bistouri  k  la  pince,  au  gnlvan 
csntère.  Cette  ablation  devra  être  suivie  d'un  traitement  appropr 
pour  emptVher  la  membrane  de  se  reformer,  car,  si  les  auleu 
ditTèrent  d'avis  surla  meilleure  méthode  h  employer  pour  détruîi 
la  membrane,  tous  s'accordent  k  reconnatlre  la  difUculté  qu'il  y 
à  empêcher  la  fermeture  de  l'ouverture  réalisée.  I.e  meilleur  moyt 
est  la  dilatation.  I.kon  Vidal. 

P.  AuTié.  —  Les  abcès  in  nés  et  des  fosses  nasales  {Thêie  de  Mon 
pellier,  1907). 

On  est  convenu  d'entendre  par  abcès  du  nez  les  abcès  de 
cloison  ;  mais,  comme  le  l'ait  remarquer  l'auteur,  tous  les  points  d' 
parois  des  fosses  nasales  peuvent  en  Ctre  le  siège.  Le  but  de 
thèse,  du  reste,  est  de  bien  mettre  en  évidence  l'eiistence  i 
diverses  variélés  d'abcès  aulres  que  l'hématome  suppuré  de 
cloison. 

L'auteur  fait  une  classiûcation  d'après  le  siège  anatomique,  el 
dislingue:  les  abcès  du  nez,  de  la  cloison,  du  plancher,  de  la  par 
externe. 

Dans  le  premier  groupe  sont  compris  :  les  furoncles  de  l'aile,  I 
abcès  des  os  propres,  les  abcès  de  l'aile,  dont  une  oLservatir 
inédite,  les  abcès  enkystés  du  lobule.  Le  point  rommun  à  tous  1< 
abcès  est  la  complication  bien  connue  et  légitimement  redoutée 
la  thrombo-phlébile  de  la  faciale  se  propageant  aux  sinus  cave 
neux. 

Le  deuxième  groupe  se  subdivise  en  deux  : 

Abcès  aigus  comprenant  l'hématome  suppuré,  l'abcès  dans  1 
maladies' inreclieusea  et  l'abcès  dit  idiopathique. 

.4bcès  chroniques  de  nature  surtout  tuberculeuse,  parfois  sjphil 

Le  troisième  groupe  est  surtout  constitué  par  les  abcès  d'origii 
dentaire;  le  voisinage  du  cut-de-sac  alvéolaire  près  du  plancher  d' 
fosses  nasales  explique  la  migration  d'abcès  dentaires  en  ce  poin 
Ce  fait  sera  d'autant  plus  facile  à  comprendre  que,  dans  certah 
cas,  par  une  disposition  congénitale  ou  acquise,  la  migralion  di 
dents,  ces  dernières  arrivent  au  contact  du  planeher  nasal  el  pa 
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émergent  sur  lui.  A  ce   troisième  groupe  se  rapporlenl  auui 
Iques  abcès  d'origine  syphilitique  et  des  abcâs  par  infection 
aie  directe. 
Infln,  dans  Icb  abcès  de  la  paroi  externe,  l'auteur  fait  entrer  les 

d'empyème  ethmoïdal  limité,  l£-s  cas  d'ethmoîdîte  bullaire 
pui'ée  (bullite),  les  cas  d'hypertrophie  huileuse  suppurée  et  les 
es  par  corps  étranger,  auxquels  il  faut  adjoindre  les  abcèa  coas6- 
fs  aux  injections  de  paraffine. 

es  principauxsymptâmes  de  CCS  abcès engénéral  sont:  l'obstruc- 
L  nasale  plus  ou  moins  marquée.  Dans  certains  cas,  quelques 
noménes  douloureux  viennent  compliquer  ces  symptdmee. 
solution  se  fait  d'ordinaire  sans  fièvre.  Le  diagnostic  différentiel 
fera  avec  les  polypes,  les  hypertrophies  des  cornets,  la  dévia- 
I  de  la  cloison,  le  carcinome  des  fosses  nasales,  les  sinusites  et 
ethmoidites. 
«  traitement  comporle  l'intervention  chirurgicale  aussi  rapide 

possible,  au  moyen  du  bistouri  ou  du  galvanocautère. 

LÉON  Vidal. 

1I.L.  —  Dea  phtesmona  de  l'orbita  consécntifB  aaz  Binuaitea 
rontalei  {Thfse  de  Montpellier,  4907). 

lans  les  deux  premiers  chapitres,  qu'il  est  inutile  d'analyser  lon- 
menl,  l'auteur  étudie  i'anafomie  du  sinus  frontal,  l'étiolngie  elia 
iptomatologie  des  sinusiles  frontales. 

lans  le  troisième  chapitre,  l'auleur  s'attache  a  passer  en  revue 
complications  orbitaires  des  sinunites  frontales,  et  il  arrive  aux 
clusions  suivantes:  que  le  phlegmon  de  l'orbite  consécutif  à  la 
isite  frontale  est  rare.  Dans  la  statistique  de  Germann  portant 
IScasde  phlegmon  orbitaire  consécutif  aux  sinusites  de  la  face, 

seule  fois  il  s'agissait  de  sinusite  frontale. 
«  phlegmon  orbîlaire  est  provoqué  dans  la  plupart  des  cas  par 

ostcopérioslite  de  la  voûte  orbitaire,  osléopérioslite  dueA  une 
pagation  de  l'inflammation  au  sinus  frontal.  P&rcontre,  la  pro- 
alion  par  la  voie  veineuse  est  exceptionnelle. 
.  est  relaliïcULeot  facile  de  diagnostiquer  un  phlegmon  de 
bite,  mais  diagnostiquer  sa  cause  est  quelquefois  impossible, 
moins  très  dilTiciie  ;  et  cependant  les  symptômes  des  sinusites 
ntales  sont  nombreux.   La  certitude  ne  peut  être  obtenue  que 

une  exploration,  quicst  déjà  une  petite  opération;  mais  prali- 
ment  on  peut  poser  le  diagnostic  en  se  contentant  de  deux- 
les  :  la  douleur  et  la  rliinorrhée.  On  ne  confondra  pas  une  simr- 
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site  maxillaire   avec  une  sinusite  frontale,   afin  d'opérer  &  bon 
escient. 

Le  traitement  sera  chirurgical  ;  il  s'adressera  au  phlegmon  orbi- 
taire  d^abord  et  ensuite  à  la  sinusite.  La  trépanation  frontale  sera 
sahrie  d'un  curettage  méthodique  et  d'un  drainage  front o-nasal. 

Lkon  Vidal. 

Th.  Couasnou.  —  Contribution  à  Tétnde  du  traitement  des 
rétrécisBements  infranchissables  de  l'œsophage  par  le  cathé-» 
térisme  rétrograde  (Thèse  de  Paris,  d906-i907,  il4  p.  ;  Bon- 
valot-Jouve,  édit.). 

Acluellement  deux  méthodes  générales  restent  on  présence  pour 
soulager  les  malades  atteints  de  rétrécissement  de  l'œsophage  :  la 
première,  dilatation  progressive,  est  de  beaucoup  la  plus  employée  ; 
la  deuxième,  la  gastrostomie,  gvÙLce  aux  moyens  d'investigation  dont 
on  dispose  actuellement,  grâce  surtout  à  l'œsophagoscopie,  est 
devenue  de  plus  en  plus  rare;  la  gastrostomie  est  réservée  aux  cas 
exceptionnels  où  le  cathélérisme  est  devenu  absolument  impos- 
sible. 

Les  rétrécissements  infranchissables  peuvent  être  spasmodiques, 
faciles  à  découvrir  à  l'aide  de  l'œsophagoscope  ;  organiques,  justi- 
ciables de  la  gastrostomie  ou  cicatriciels,  ces  derniers  étant  de 
beaucoup  les  plus  fréquents.  Les  rétrécissements  infranchissables 
de  Fœsophage  sont  souvent  produits  par  les  caustiques  liqué- 
fiants. 

La  cause  de  l'imperméabilité  de  la  sténose  peut  être  d'ordre  ana- 
tomique  ou  physiologique. 

D'ordre  anatomique,  elle  est  la  conséquence  de  la  dilatation  qui 
précède  le  rétrécissement  dans  lequel  s'égarent  les  instruments 
explorateurs,  ou  celle  de  l'hypertrophie  irrégulière  qui  déplace  la 
direction  du  conduit,  ou  celle  d'un  diverticule  qui  précède  le  rétré- 
cissement. 

D'ordre  physiologique,  elle  est  sous  la  dépendance  d'un  élément 
spamosdique  et  inflammatoire  qui  fait  contracter  l'œsophage  à  la 
moindre  exploration  instrumentale. 

Quand  des  manœuvres  réitérées  et  habilement  conduites  ont 
montré  que  le  rétrécissement  était  infranchissable,  il  faut  faire  la 
gastrostomie  ou  le  cathé térisme  rétrograde. 

La  gastrostomie,  dont  l'idée  revient  au  Norvégien  Egeberg  (d837 
et  qui  fut  mise  en  pratique  par  SédiDot  (4849),  a'd'abord  été  employée 
pour  soutenir  les  malades  contre  l'inanition  ;  puis  Trendelenburg 
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48T7)  ulilisa  la  voie  endo  stomacale  pour  pratique 
rétrograde. 

Le  traitement  typique  comporte  quatre  tcrap 
intervalles  plus  ou  moins  longs  :  4°  la  gaslrostomie 
*t  dilatation  rétrograda  ;  3°  eathétériame  direelaus 
4°  occlusion  de  la  fistule. 

D'autres  auteurs  ont,  depuis  le  professeur  Bai 
susbtilué  la  gaslrotoniic  ft  la  gastraetomis,  méth< 
rétablir  en  une  séance  le  calibre  de  l'iBsopbaj 
immédiatement  l'estomac. 

L'opération  se  résume  en  trois  temps  :  1'  gastn 
tion;  3°  fermeture  de  la  plaie.  Elle  est  rapide,  br 
en  résultats. 

Delageniére  a  recommandé,  au  Congrès  de  chin 
modification  de  ce  procédé.  Pour  plus  de  sûreté,  c 
par  une  gastrostomie  l'opération  commencée  par 
Le  temps  intermédiaire  à  ces  deux  intervenlioi 
eathétérisme  rétrograde  et  au  passage  d'une  sonc 

D'une  manière  générale,  le  calhélérUme  rétrog\ 
ration  facile.  Il  a  fuit  ses  preuves. 

Il  n'est  pas  prudent  de  faire  une  simple  gastrott 
l'estomac  quand  on  a  pu  introduire  une  sonde. 

Nourrir  le  malade  par  la  sonde  stomacale,  c'ef 
les  ennuis  de  la  gastroslomie  ;  l'idéal  serait  de  < 
stomacal  pour  le  eathétériame  et  de  pouvoir  ali. 
parla  bouche. 

On  doit  conserver  pendant  très  longtemps  l'orii 

La  dilatation  progressive  doit  être  menée  a 
patience  et  pendant  très  longtemps. 

Le  pronostic  du  rétrécissement  de  l'œsophage  ( 
mort  en  est  souvent  la  conséquence  plus  ou  moii 

Mais,  dans  bien  des  cas  où  le  eathétérisme  a  pu 
voie  rétrograde,  même  quand  il  s'agissait  de  rêtrét 
cliissables,  les  accidents  immédiats  ont  pu  étr 
résultats  consécutifs  ont  été  excellents.  Ro 

(lUENo:«  DR  MEs^Aaos.    —   RétràciMemenU    co 

trachée  (TAése  rfc  Bordeaux,  l'Ml). 

A  propos  d'uneohscrvnlion  coiiiiiiuniquée  parle 
ft  la  Société  de  gynécologie  et  de  pédiatrie,  l'a 
-  l'étude  dos  sténoses  congénitales  de  ia  trachée.  ' 
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est  exlrémement  rare,  beaucoup  plus  que  les  malformations 
congénitales  du  larynx,  et  la  littérature  n'en  compte  jusqu'à  pré- 
sent que  3  cas. 

Le  rétrécissement  congénital,  dont  la  formation  ne  trouve  pas 
une  explication  sufGsantc  dans  le  développement  embryologique, 
siège  généralement  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  inférieui*  de  la 
tracbée.  Les  lésions  anatomiques  sont  variables  :  tantôt  un  étran- 
glement (trachée  en  sablier  de  Gregor),  tantôt  une  sténose  en 
fourreau  de  sabre  (Meinhardt-Scbmidt),  tantôt  une  flexion  due  à 
une  irrégularité  de  fond  et  de  situation  des  cerceaux  carti- 
lagineux (Moussous).  Gliniquement,  cette  lésion  se  manifeste  par 
deux  ordres  de  symptômes  : 

1°  Dyspnée  extrême  avec  cornage  et  comme  conséquences  : 

2**  Troubles  de  la  nutrition.  Inanition. 

Le  diagnostic,  basé  sur  la  dyspnée  dès  la  naissance  et  )*absence 
de  toute  autre  cause  de  sténose,  conduit  à  un  pronostic  fatal,  la 
mort  étant  la  règle.  Aucun  des  traitements  employés  n'a  donné 
de  résultats.  M.  Philip. 


[ 


NÉCROLOGIE. 


On  annonce  la  mort  du  D''  Richard  Hagen,  professeur  d'otologie  à 
l'Université  de  Leipzig,  qui  s'était  principalement  occupé  du  traite- 
ment électrique  des  atreclions  de  l'oreille. 

Le  [)»  ScHADLE  de  Saint-Paul  (États-Unis)  a  succombé  récemment, 
h  rage  de  69ans.  Il  étaitprofesseur  à  l'Université  de  Minnesota.  Ses  tra- 
vaux étaient  empreints  d'une  grande  originalité  :  on  se  rappelle  son 
étude  des  relations  des  empyèmes  du  sinus  maxillaire  avec  l'asthme 
eX  la  fièvre  des  foins. 


NOUVELLES. 


NOMIN.VTIONS. 

Le  D^  Nager  est  nommé  privât  docenl  d'otologie  à  Zurich. 

Le  privât  docent  Lange  a  été  chargé  du  service  delà  policlinique  d'o- 
tologie à  Greifswald  et  a  reru  h.  celle  occasion  le  titre  de  professeur. 

Le  professeur  Jurasz  (d'Heidelberg)a  été  installé  le  1"^  octobrccommo 
professeur  ordinaire  de  laryngologie  à  l'université  de  Lcmberg. 

Nouvelles   diverses. 
Le  professeur  Zaufal  (de  Prague)  a  pris  sa  retraite. 
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E.  Henrard  :  Vingt  et  un  cas  d'extraction  de  corps  étrangers  métal- 
liques de  l'oesophage  sous  l'écran  radioscopique.  Extrait  du  Journal 
de  radiologie. 
DoTT  ViTTORio  CHE  GiGNA  :  Nuovo  tubo  guida  per  tracheobroncoscopia 
diretta.  Extrait  de  Liguria  medica,  anno  II,  n^  18,  Gènes.  1908. 
RoLLESTON  :  Relapses  in  Diphteria.  Extrait  de  The  British  Journal  of 
Children's  Diseases,  Aug.  1907. 
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Préparé  spécialement  pour  V Ane»thésie  ;  sn  conservation  dans  le  vide 
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TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  DES  VO 
RESPIRATOIRES  SUPÉRIEURES  (i). 

Par  Théodore  HERTNG. 


Jelaîsseraide  côté,  dans  cette  communication,  la  tubi 
de  Ib  cavité  buccale  du  pbarynx,  du  nez,  du  cavum, 
parlerai  que  du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée 

Qu'il  me  soit  permis  de  Taire  au  préalable  les  rei 
suivantes  : 

La  tuberculose  du  larynx,  respiratoire,  la  phtisie  la 
peut  guérir  spontanément  sans  aucun  traitement  sp 
local,  ni  général. 

Le  plus  souvent  les  ulcérations  superficielles  des 
les  aiïections  légères  de  la  paroi  postérieure  du  laryn 
apophyses  vocales  se  cicatrisent.  Des  processus 
destructifs,  accompagnés  de  granulations,  ou  intéres 
cartilages,  compliqués  de  dysphagie,  amenant  ainsi 
ment  la  dénutrition  et  la  cachexie,  guérissent  très  ra 
surtout  chez  les  sujets  jeunes  atteints  d'affection  dilT 
poumons  avec  fièvre  et  dont  l'organisme  offre  une  ré: 
insuffisante. 

Les  meilleures  chances  de  guérison  sont  Tournies 
cas  dnng  lesquels  la  maladie  se  présente  sous  torn 
infiltration  circonscrite,   ou  même  de  tumeur  sur  1 
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érieuredularjnx,  avec  tendance  faible  ou  mille  ài'uicéra- 
,  n'occasioimant  que  peude  troubles  subjectifs  sans  grande 
a  de  forces.  Ici  siègent  principalement  les  soi-disant 
[^urs  tuberculeuses  du  larynn,  surtout  des  bandelettes. 
■  plus  mauvais  pronostic  est  réservé  aux  infiltrations 
SCS  de  l'entrée  du  larynx,  surtout  de  l'épiglotte,  quand 
Itr.iliondébordesurlesbandelettesetlesventricnles,  et  aux 
j'ations  des  cartilages  aryténuîdcs  conduisant  rapidement 
Icération,  à  la  nécrose,  à  la  formation  de  granulations  et 
sténo!ie.  Bnfin  le  pronostic  est  mauvais  dans  l'infiltration 
e  du  larynx  et  dans  la  tuberculose  miliaire. 
I  possibilité  de  la  guérison  dépend  de  la  constitution,  de 
distance  du  malade,  du  caractère  anatomique  et  de  létendue 
tfrection  pulmonaire,  de  l'âge,  du  métier  et  des  conditions 
:riel]es  d'existence  du  malade  et  de  l'époque  où  le  traite- 
t  rationnel  est  commencé. 

rrès  guérifion  ou  plutôt  cicatrisation,  des  processus  tuber- 
i\  peuvent  persister  dans  la  profondeur  des  tissus  des 
tgde  tubercules,  qui ,  quoique  transformés  en  tissus  fibreux, 
ent  conserver  des  germes  virulents,  source  de  récidive, 
t  récidive  se  fera  d'autant  plus  facilement  que  de  nouveaux 
>les  amèneront  des  inflammations  occasionnant  la 
bagie  avec  sa  suite,  c'est-à-dire  la  dénutrition.  L'affection 
lonaire  s'aggrave  alors  presque  toujours.  Les  infections 
idaires  jouent  dans  la  phtisie  laryngée  un  rAle  aussi 
irtant  que  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
rmi  les  différenls  remèdes  recommandes  et  employés 
■e  la  phlisie  laryngée,  comme  ghcérinc  créosotée,  acide 
ique,  baume  du  Pérou,  sublimé,  iodoforme,  iodol,  men- 
seul  l'acide  lactique,  introduit  par  Krause  dans  la  thé- 
itiquc,  »  gardé  une  place  privilégiée, 
icidc  lactique  ne  peut  pas  être  employé  chez  tous  les 
des  k  cause  des  phénomènes  d'irritation  violente  qu'il 
>que  parfois.  Son  emploi  est  indiqué  dans  les  ulcères 
rirophiqucs,  contre  les  granulations  molles  et  pour 
ver  le  fond  des  ulcérations.  Son  action  est  très  faible 
e  Icsinliltrations  dures, 
menthol,  l'iodoloot  une  action  bien  inférieure  à  celle  de 
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l'acide  lactique.  L'iodofonne  peut  être  indiqué  pari 
nettoyer  des  ulcérations  et  pour  activer  la  formai 
granulations.  Le  sulforicinale  de  phénol  exerce  par 
action  favorable  dans  les  infiltrations  tubeiculeus 
demande  quelque  prudence  dans  son  emploi. 

La  cocaïne  et  l'eucaïne  sont  employées,  sous  forme  d 
à  laide  d'un  tube  courbé,  dans  des  solutions  chaude: 
11)  p.  100  et  pour  éviter  l'intoxication  pendant  la  pi 
seulement.  L'addition  d'antipyrine  à  la  cocaioe  et  à  1 
augmente  leur  pouvoir  anesthésiant  (Weil).  L'orthofc 
troduit  parEinhorn  et  Keinz,  rend  des  services  pour  ci 
la  dysphagie,  mais  seulement  quanti  il  s'agit  de  sai 
des  surfaces  ulcérées  sans  épitbéliiim,  tandis  que  so 
fait  complètement  défaut  quand  il  s'agit  d'infiltrations, 
de  l'orthoforme  est  énergique  et  dure  de  six  k  dix  h 
est  avantageux  de  combiner  l'orthoronne  à  partie  ég 
le  talc  et  d'ajouter  1  gramme  de  cocaïne  ou  d'eucai 
4  grammes  d' orthoforme.  Les  insufflations  doivent  êl 
deux  fois  par  jour.  Il  ne  faut  ni  boire  ni  se  gargaris 
l'insufflation. 

Depuis  six  ans,  profitant  de  l'action  profonde  et  é 
des  solutions  concentrées  de  permanganate  de  pota 
le  lupus,  j'ai  employé  ce  moyen  pour  détruire  les  nli 
tuberculeuses  qui  se  couvraient  constamment  d'u 
gris  sale.  J'ai  vu  cps  ulcérations  surtout  sur  la  bi 
infiltrée,  jamais  sur  iescordes,  ni  sur  la  paroi  poster 
larynx,  ou  l'épiglotte.  Cet  enduit  est  constitué  par 
nécrotique  infiltré  par  d'innombrables  microorganisn 
suppuration.  Des  bacilles  de  Koch  n'y  ont  jamais 
décelés.  Aucun  médicament  jusqu'à  présent  emp 
d'action  contre  cet  enduit.  Même  apri^s  des  intei 
galvano-caustiques,  la  plaie  se  couvrait  bientôt  de  et 
Aprésdesbadigeonnagesrépétésde  solution  saturéede 
ganate  de  potasse,  le  nettoyage,  la  formation  des  grai 
et  une  cicatrisation  lentement  progressive  ont  été  obi 
suppose  que  ce  processus  atteint  également  la  muq' 
ventricule  et  qu'il  se  propage  de  là  sur  la  bandeU 
observations  ultérieures  m'ont  montré  l'action  salula 
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moyen  dans  les  cas  d'ulcération  chronique,  voire  même 
infiltration  superficielle,  et  je  peux  recommander  ce  médica- 
ment très  chaleureusement.  Son  application  est  indolore,  la 
réaction  nulle.  L'escarre  noire  se  déterge  en  deux  ou  trois 
jours  suivant  Tintensité  de  la  cautérisation.  11  ne  faut  jamais 
employer  des  cristaux  purs  de  permanganate  de  potasse,  car 
leur  action  est  excessivement  profonde.  Le  tissu  fond  par  une 
nécrose  rapide,  et  il  reste  une  large  perte  de  substance.  J'ai 
constaté  cette  action  profonde  dans  la  tuberculose  du  pha- 
rynx, et  je  mets  en  garde  contre  l'emploi  de  ces  cristaux,  ne  se- 
rait-ce même  que  pour  éviter  les  violentes  douleurs  qu'ils 
provoquent. 

On  prépare  le  mieux  la  solution  dans  un  verre  à  essai.  Les 
cristaux  sont  triturés  avec  un  baguette  en  verre.  La  solution 
est  chauffée  jusqu'à  l'ébullition,  refroidie  et  prudemment 
séparée  du  dépôt.  Le  coton  du  tampon  ne  doit  pas  contenir  un 
excès  de  liquide,  juste  assez  pour  que  les  ulcérations  soient 
colorées  d'un  brun  foncé.  Quelquefois  la  dysphagie  diminue 
après  cette  cautérisation;  les  infiltrations  diminuent  et  se 
couvrent,  après  la  chute  de  l'escarre,  de  granulations  fraîches. 
J'ai  appliqué  ce  remède,  et  souvent  avec  un  succès  rapide,  dans 
la  tuberculose  nasale,  dans  le  lupus,  dans  les  ulcérations 
syphilitiques  du  pharynx  ;  mais  ce  n'est  pas  un  moyen  souve- 
rain, car  je  l'ai  employé  dans  des  cas  sans  succès,  et  j'ai  dii 
recourir  au  traitement  chirurgical. 


Le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  se  divise,  d'après 
la  nature  de  l'affection  elle-même,  en  deuxparties,  c'est-à-dire  : 
traitement  de  l'affection  laryngée  et  traitement  de  Taffection 
pulmonaire,  qui  l'accompagne  presque  toujours. 

Dans  une  affection  qui  dure  souvent  des  années,  il  est 
nécessaire  que  le  malade  sache  que,  pour  obtenir  une  amélio- 
ration et  une  guérison,  il  doit  éviter  tous  les  désordres  qui  ont 
occasionné  sa  maladie. 

Les  endroits  de  la  Riviera  situés  sur  la  Méditerranée,  quoique 
sur  un  sol  calcaire,  ont  fait  dans  beaucoup  de  cas  leurs  preuves 
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comme  stations  sanitaires  (Menton,  San-Rémo,  Cannes,  Nervi). 
Les  résultats  favorables  ont  été  obtenus  par  un  séjour  à 
Méran,  Ares,  Pallanza  et,  Tété,  à  Gleichenberg.  Le  choix  dépend 
pour  moi  moins  de  Tendroit  que  du  médecin  y  exerçant.  Des  ma- 
lades affaiblis  avec  haute  température,  dysphagie  prononcée, 
affection  pulmonaire  très  étendue,  sans  fortune,  ne  devraient 
pas  être  envoyés  dans  des  stations  éloignées.  La  première 
condition  importante  pour  Tamélioration  de  ces  malades  est 
la  jouissance  d'un  air  pur  et  frais.  Des  malades  fébricitants 
resteront,  tant  que  leurs  forces  le  leur  permettent,  sur  la  chaise 
longue,  au  lieu  de  rester  au  lit,  pour  conserver  leur  énergie  et 
pour  leur  cacher  leur  débilité  et  la  tristesse  de  leur  état. 


•s  J  %l 
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Les  résultats  partiels,  temporaires,  souvent  insuffisants, 
obtenus  avec  le  traitement  par  Tacide  lactique  autant  que 
ceux  obtenus,  d'après  le  conseil  de  Moritz  Schmidt,  par  incision 
deTépiglotte  infiltrée  oude  la  paroi  postérieure  du  larynx,  nous 
obligeaient  presque  à  chercher  d'autres  moyens  et  méthodes 
pouvant  donner  des  résultats  positifs  et  plus  durables.  Pour 
obtenir  ces  résultats,  j'ai  proposé,  en  1888,  le  traitement 
chirurgical  de  la  phtisie  laryngée.  J'ai  expliqué  la  base  de  ce 
traitement  chirurgical  {Die  Heilbarkeit  der  Larynxphtisie 
und  ihre  chirurgische  Behandlung), 

J  ai  résumé  le  traitement  chirurgical  dans  les  points 
suivants  :  «  Avant  tout,  il  faut  s'efforcer,  par  une  destruction, 
ou  même  excision,  de  l'infiltration  tuberculeuse  et  de  ses 
produits,  d'éloigner  tout  ce  qui  est  malade  ou  dégénéré,  de 
transformer  les  ulcérations  tuberculeuses  en  ulcérations 
simples,  d'activer  leur  cicatrisation.  En  activant  la  cicatrisa- 
tion de  ces  ulcérations  et  en  faisant  disparaître  les  états 
inflammatoires  qui  les  accompagnent,  la  dysphagie  sera  com- 
battue efficacement  ainsi  que  les  énormes  dangers  qui  lui 
font  cortège.  Un  devoir  thérapeutique  de  non  moindre  impor- 
tance consiste  à  fortifier  l'organisme,  à  éviter  toiis  les  troubles 
et  à  procurer  de  bonnes  conditions  climatériques  et  hygié- 
niques. » 

11  va  sans  dire  qu'aucune  méthode,  qu'aucun  moyen  ne  peut 
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considéré  comme  souverain  dans  une  maladie  quelconque, 
ncore  moins  dans  an  état  aussi  désolant  que  la  tuber- 
ise  du  larynx.  Les  cicatrisations  obtemies,  rnAme  les 
risons  persistant  un  certain  temps,  ne  doivent  pas  être 
sidérées  comme  le  résultat  d'une  interventioD  quelconque, 
s  bien  comme  le  résottat  des  méthodes  du  traitement  re~ 
irement  compliquées  se  composant  de  différentes  prescrip- 
s  tliérapeu tiques  et  hygiéniques.  Lear  résultat  n'est  pas 
»te,  mais  dépend  de  leur  emploi  énergique  continu.  De  plus, 
ésultat  ne  peut  être  obtenu  que  dans  certaines  formes  et 
:rtaines  périodes  de  l'affection  dans  des  conditions  parti- 
crement  heureuses.  Quoique  j'attache  une  grande  impor- 
:e  à  la  technique  du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie 
'ngée  et  que  J'y  aie  insisté  à  l'occasion,  je  suis  loin  de  * 
re  qu'une  technique  parfaite  suffise  à  eileseule  pour  soigner 
c  succès  ces  malades.  Le  médecin  doit  être  et  thérapeute 
birurgten.  A  part  le  traitement  local,  il  n'aura  de  chance 
guérir  son  malade  qu'autant  qu'il  tiendra  compte  de  l'état 
éral  et  de  l'affection  pulmonaire. 

les  considérations,  je  les  ai  écrites  il  y  a  vingt  ans  déjà  dans 
n  livre.  Je  les  ai  observées  fidèlement  dans  mes  actes  et 
s  paroles.  Plusieurs  de  mes  collègues  semblent  les  igno- 
,  et  c'est  pourquoi  je  les  répète  ici  pour  défendre  et 
iteur  et  la  méthode  contre  les  attaques  injustifiées;  car 
dilTérents  cdtés  on  m'a  reproché  un  trop  grand  opti- 
;me  quant  aux  résultats  du  traitement  chirurgical  et  un 
p  grand  enthousiasme  quant  au  procédé.  Je  répéterai  ici 
ontiers  la  parole  de  Kant  :  «  L'enthousiasme  est  cette 
iilté  de  l'esprit  humain  sans  laquelle  jamais  et  nullepart  on 
fait  quelque  chose  de  bon.  »  Il  est  à  remarquer  que  les 
roches  m'ont  été  adressés  par  des  confrères  n'ayant  aucune 
seulement  une  faible  expérience  sur  cette  question  et  qui, 
èsquelques  essais  généralement  malheureux,  ont  abandonné 
[néthode.  Peut-être  quelques-uns  de  ces  collègues  ont-ils 
ployé  la  méthode  dans  des  cas  non  appropriés  ;  d'autres  se 
it  laissé  probablement  décourager  par  la  difficulté  de  la 
linique,  par  une  hémorragie  plus  abondante  ouparTemploi 
istruments  mal  choisis. 
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Il  était  très  risqué  de  proposer  le  traitement  chirurgical 
dune  afTectionquia,  il  y  a  vingt  ans,  a  été  déclarée  inguérissable 
et  dont  le  traitement  énergique  a  été  qualifié  d*erreur  profes- 
sionnelle  (Stôrk),  ou  de  tiraillement  inutile  des  infiltrations 
(Schrôtter),  ou  de  torture  inutiledes  malades.  Les  premiers  suc^ 
eès  publiés  par  Krause  et  moi  ont  été  qualifiés  d'insuffisamment 
diagnostiqués.  On  exigeait  de  nous  la  goérison  des  eas  les 
plus  désespérés,  des  malades  en  pleine  cachexie  avec  vaste 
infiltration  et  ulcération.  Chaque  insuccès,  chaque  récidivé, 
chaque  aggravation  passagère  de  ces  eas,  souvent  sans  espoir, 
servaient  d'arme  contre  la  méthode  et  son  auteur.  Dans  certaines 
cliniques  et  hôpitaux,  ces  cas  ont  été  montrés  aux  étudiants 
et  aux  médecins  comme  exemple  du  danger  de  cette  méthode 
justifiant  sa  condamnation. 

Peu  à  peu,  grâce  au  concours  de  beaucoup  de  collègues 
dignes  de  confiance,  ce  jugement  défavorable  a  été  modifié,  et, 
par  Tobservation  des  cicatrisations  persistantes  et  guérison 
même  des  cas  graves,  le  traitement  énergique  a  pu  se  justifier 
(Schech,  Keimer,  Gleitsmann,  Gouguenbeim,  Baizer,  Masséi 
E.  Prsnkel,  Tessier).  S.  Srebrny  a  rassemblé  soigneusement^ 
en  IH97,  tous  les  cas  publié»  dans  les  dix  années  précédentes 
(1887-1897).  Huit  auteurs  seulement  se  sont  prononcés  contre 
<;ette  méthode,  dont  quelques-uns  sans  expérience  personnelle, 
se  basant  uniquement  sur  des  raisonnements  théoriques. 

Dans  la  séance  du  \*  Congrès  international  de  Berlin,  en  1800, 
j'ai  présenté  une  malade  guérie  d'une  phtisie  laryngée  depui$9 
demi  ans.  Dans  la  même  séance,  j'ai  montré  le  larynx  d'une 
malade  restée  guérie  trois  ans  après  l'opération  et  morte 
de  tuberculose  intestinale,  «l'ai  rapporté  également  une  série 
d'observations  de  malades  guéris  ou  améliorés  à  la  suite  d'un 
traitement  chirurgical,  c'est-à-dire  curettage  d'ulcérations  ou 
excision  d'infiltrations  tuberculeuses.  La  majorité  des  assis- 
tants ont  été  convaincus  de  la  justesse  de  mes  déductions,  dans 
lesquelles  j^étais  soutenu  par  Moritz  Schmidt  et  Hermann 
Krause*  Pourtant  nous  n'avons  pas  pu  convaincre  les  oppo- 
sants, bien  que  Virchovr  eût  déclaré  complètement  guérie  la 
préparation  anatomique.  Comme,  de  certains  c«>tés,  on  avait 
encore  demandé  l'examen  microscopiqoe  de  la  pièce  pour 
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prouver  que,  sous  le  tissu  cicatriciel,  il  ne  se  trouvait  pas  caché 
de  foyer  tuberculeux,  la  préparation  a  été  remise  à  E.  Fraenkel 
(Hambourg).  Le  résultat  de  son  examen  a  été  le  suivant  : 
«  Il  ne  s'est  trouvé  nulle  part  trace  d'une  altération  permettant 
le  diagnostic  de  tuberculose.  »  Quatre  ans  plus  tard,  la  ques- 
tion du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée  a  été  de 
nouveau  discutée  au  XP  Congrès  international  de  médecine,  à 
Rome.  Comme  rapporteurs  étaient  choisis,  Gouguenheim  (de 
Paris),  Lennoxe-Brown  (de  Londres)  et  Fauteur.  Dix-huit 
membres  de  la  section  de  laryngologie  ont  pris  part  à  la  discus- 
sion. Le  résultat  de  cette  discussion  très  vive,  sous  la  présidence 
de  Félix  Semon,  a  été  absolument  favorable  quant  à  la  valeur 
du  traitement  chirurgical.  Quinze  membres  ont  plaidé  pour 
elle,  s'appuyant  sur  leur  expérience  personnelle.  Le  rapport  de 
Lennoxe-BroM^n  et  de  Gouguenheim  a  été  également  très  fa- 
vorable. Ce  dernier  a  employé  la  méthode  dans  58  cas  et  a 
obtenu  25  guérisons  et  30  améliorations.  J'ai  rapporté  ensuite 
l'observation  des  cas  guéris  depuis  1887,  et  j'ai  présenté  à  la 
section  un  confrère,  le  D""  Sczastny  (de  Dynabourg),  qui  depuis 
quatre  ans  était  resté  guéri  d*une  phtisie  laryngée  diffuse.  Ce 
malade  avait  retrouvé  la  voix  et  le  pouvoir  de  déglutir  et 
éprouvait  une  telle  amélioration  de  raffection  pulmonaire  et 
de  l'état  général  qu'il  pouvait  remplir  sans  difficulté  ses  fonc- 
tions de  médecin  en  chef  d'un  grand  hôpital  militaire. 

Dans  l'espace  de  quelques  années,  les  opinions  sur  le  traite- 
ment chirurgical  de  la  phtisie  laryngée  ont  subi  de  grandes 
variations.  Bùrgar  dit  :  <(  Après  l'opposition  qu'on  a  faite  au 
procédé  de  Moritz  Schmidtet  de  Heryng,  on  est  entré  dans  une 
période  de  reconnaissance,  dont  le  jubilé  célébré  au  XP  Con- 
grès international  de  Rome  me  restera  toujours  un  souvenir 
agréable.  Mais,  à  ce  moment  juste,  l'enthousiasme  pour  un 
traitement  énergique  a  été  à  son  apogée,  comme  dit  Krieg  avec 
justesse.  Depuis,  cet  enthousiasme  a  diminué  de  plus  en  plus, 
et  je  crains  que  Kronenberg  ne  soit  trop  optimiste  en  croyant 
qu'après  Tenthousiasme  du  début  il  ne  se  fasse  maintenant 
un  courant  d'opinion  plus  juste,  aussi  éloigné  d'un  décourage- 
ment inconsolable  que  d'une  exagération  superficielle  de  notre 
pouvoir  et  savoir.  Comme  Krieg,  j'ai  l'impression,  continue 
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Biirgar,  en  tenant  compte  de  la  littérature  des  dernières  années, 
qu'une*  grande  partie  des  laryngologistes  se  contentent  de 
remploi  des  médicaments  désinfectants  et  bactéricides,  que  la 
grande  majorité  se  serventdeFacidelactiqueetque  relativement 
peu  traitent  chaque  cas  approprié  d'après  les  principes  du 
traitement  chirurgical.  En  présence  de  ces  faits,  on  se  demande 
avec  étonnement  si  toutl'enthousiasme  antérieur  n'était  qu'un 
rêve,  si  toutes  les  guérisons  publiées  n'étaient  que  le  fruit 
d'un  emballement  sans  critique.  »  Blirgar  s'est  donc  adressé  à 
tous  les  confrères,  qui,  pour  employer  ses  propres  termes,  sont 
considérés  comme  des  pionniers  sur  ce  terrain,  qui  disposent 
de  la  plus  ancienne  expérience  :  Moritz  Schmidt,  Krauseet  moi. 

Moritz  Schmidt  lui  a  donné  la  réponse  suivante  :  «  Â  peu 
près  un  cinquième  des  cas  soignés  ont  été  guéris.  Une  partie 
des  malades  dont  le  larynx  était  guéri  ont  fait  de  la  récidive, 
surtout  quand  les  poumons  n'étaient  pas  guéris.  »  Schmidt  a 
suivi  beaucoup  de  malades  pendant  plus  de  dix  ans,  guéris 
complètement  et  de  leur  phtisie  du  larynx  et  de  leur  tubercu- 
lose pulmonaire. 

Il  y  a  cinq  mois,  j'ai  fait  une  visite  au  professeur  Spiess,  le 
collaborateur  fidèle  de  Moritz  Schmidt,  pour  savoir  le  nombre  de 
eurettages  exécutés  par  les  deux  confrères  et  pour  connaître  le 
détail  des  résultats  de  leur  traitement.  Spiess  donne  le  chiffre 
de  400  par  an  pour  les  eurettages  exécutés  à  sa  clinique,  ce  qui 
fait,  pour  une  période  de  quinze  ans,  6000  eurettages.  Il  m'au- 
torise à  déclarer  qu'il  exécute  un  curettage  énergique,  qu'il  se 
sert  d'instruments  coupants  sans  jamais  avoir  eu  l'impression 
d'avoir  occasionné  une  réinfection  de  son  malade.  Au  contraire, 
une  grande  partie  des  guérisons  sont  tributaires  de  cette  théra- 
peutique. 

«  Krause  maintient,  dit  Bûrger,  son  ancien  point  de  vue  op- 
timiste. Il  est  convaincu  [Monatschr.f.  Ohrenh.,  1904,  p.  381) 
que  ce  procédé  rendra  des  services  à  chacun  comme  à  lui- 
même,  pourvu  qu'on  l'emploie  consciencieusement  et  avec  une 
technique  suffisante.  Quand  j'ai  appris  que  Krause  n'allait  pas 
venir  à  ce  congrès,  je  me  suis  rendu  à  San-Rémo,  où  il  m'a  au- 
torisé à  vous  rapporter  son  opinion.  Le  nombre  de  eurettages 
faits  par  lui  tant  à  sa  polyclinique  que  dans  sa  clientèle  privée 
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est  à  peu  près  de  4  000.  Il  n'a  jamais  observé  une  iofeclkm 
secondaire.  Même  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  les  plaies  se 
sont  fermées  avec  une  rapidité  étonnante.  Krause  ne  rejette 
pas  le  traitement  galvano-canstique,  parée  que  ce  traitement 
est  plus  commode  dans  quelques  cas  difficilement  accessibles 
aux  instruments  cbirargicaux.  Sans  avoir  une  expérience  per- 
sonnelle suffisante,  il  ne  doute  pas  des  bons  résultats  de  Krieg, 
Mermod  et  autres,  mais  il  ne  peut  pas  considérer  la  galvano- 
caustie  comme  mpoyea  souverain.  Seul  celui  qui,  comme  un 
autocrate,  ne  souffre  aucune  antre  méthode  à  cèté  de  la  sienne 
pourra  hii  donner  ce  titre.  La  galvano-caustie  est  pour  Krause 
un  pis-aller  seulement  parmi  les  interventions  efairurgicales 
ayant  comme  but  une  cure  radicale. 

Dans  son  deuxième  travail,  publié  en  1904,  àansÂrckiv  ffir 
Laryngolagie^  Krieg  dit  qu'il  a  remplacé  avec  avantage,  dans 
ces  dernière  années,  le  traitement  galvano-caustique,  ou  qu'il 
a  combiné  les  deux.  Sur  200  cas  opérés,  Krieg  a  obiena  dans 
60  cas  une  cicatrisation  persistant  pendant  un  temps  assea 
long,  et  ceci  même  chez  des  malades  pauvres,  sans  emploi 
d'aucun  caustique  ni  acide  lactique.  Parfois  il  a  observé  dans 
la  région  d'une  plaie  cicatrisée  la  formation  de  granulations 
qu'il  considère  comme  l'expression  de  la  vulnéraMlité  du  tissu 
sur  un  terrain  infiltré  dans  la  profondenr.  Ces  résultats  ne  sont 
pas  éphémères;  la  lettre  suivante  datant  de  mai  dernier  qu'il 
m'a  adressée  en  fait  foi  : 

«  Très  cher  confrère,  voici  ma  réponse  sur  votre  question  : 

1"^  J'ai  fait  73  curettages  ; 

2"^  Je  n'ai  jamais  vu  d'hémorragie  grave; 

H^  Je  n'ai  jamais  vu  suivre  la  granutie  à  la  suite  de  Tinter- 
vention,  de  même  je  n'ai  jamais  constaté  une  réaction  dange- 
reuse à  la  suite  de  la  galvano-caustie; 

i^  J'ai  vu  48  cas  dans  lesquels  la  guérison  de  la  tuberculose 
laryngée  a  été  contrôlée  pendant  trois  ans.  Â  ce  sujet,  il  faut 
remarquer  que,  depuis  1904,  je  n'ai  plus  faitde  recherches  dans 
ce  %&ù&  et  que,  sans  doute,  j'aurais  encore  trouvé  de  nouveaux 
cas  guéris; 

o""  Je  n'ai  pas  trouvé  d'indications  pour  l'extirpation  totale 
du  larynx.  «  Signé:  Kri£«.  » 
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Dans  la  même  année  a  paru  Texcellent  travail  de  Mermod 
(Lausanne).  Par  1  emploi  des  pinces  coupantes  et  du  galvano- 
eautère,  il  a  obtenu  dans  60  cas  des  guérisons  persistant  pen- 
dantdes  années,  concernant  des  cas  graves  et  même  très  graves 
de  tuberculose  laryngée.  En  1903,  Mermod  a  été  en  mesure  de 
présenter,  dans  la  séance  annuelle  des  médecins  suisses,  18  cas 
de  guérisoh.  Sur  240  cas  de  pbtisie  laryngée,  la  guérison  a 
donné  : 

Chez  60  malades Plus  de  1  an. 

—  40     —       —     2  ans. 

—  17      —        —      3    - 

Même  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  qui  plus  tard  se  sont 
terminés  par  les  progrès  de  TafTection  pulmonaire,  Mermod  a 
obtenu  des  succès  quant  à  la  voix  et  à  la  dysphagie. 

SirFélix  Semon  est  considéré  par  Grùnwald  comme  un  adver- 
saire du  traitement  chirurgical.  Le  passage  suivant  d'une  de 
ses  lettres  (28  mai  1908)  prouve  qu'il  doit  être  retranché  du 
camp  des  opposants: 

«  Je  crois  avoir  exprimé  assez  clairement  qu'il  faut  vous 
être  reconnaissant  de  votre  propagande  infatigable  pour  le 
traitement  chirurgical  dans  les  cas  appropriés  et  que  moi- 
même  je  les  opère.  J'ai  dit  aussi  que  je  ne  peux  pas  aller  aussi 
loin  que  le  professeur  Mermod,  pour  lequel,  d'après  ses  propres 
paroles,  n'existait  pas  de  contre-indication  à  l'emploi  du 
galvano-cautère  dans  la  tuberculose  laryngée.  Je  me  suis 
exprimé  dans  ce  sens  dans  tous  mes  travaux  sur  cette  ques- 
tion. » 

Je  veux  maintenant  donner  la  parole  aux  adversaires  du 
traitement  chirurgical  (instruments  coupants)  ;  je  commencerai 
par  Grùnwald.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  par  la  galvano- 
cautérisation  profonde  l'ont  décidé  à  qualifier  cette  méthode 
de  souveraine  et  à  abandonner  les  interventions  purement  chi- 
rurgicales, par  crainte  d'infection  tuberculeuse  et  septique  (1). 
Grùnwald  déclare  la  plupart  des  méthodes  employées  jusqu'à 
présentcontrela  tuberculose  laryngée  comme  nonappropriées, 

(1)  Die  Thérapie  dcr  Kehlkopftuberkulose  mit  Berûcksichtigung  auf 
d.  GavaiDOcaust.  Tiefenstich. 
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spërialement  les  caustiques  chimiques,  les  instruments  cou- 
pants et  surtout  les  instruments  émoussés,  àcause  des  lésions 
iuutileset  dangereuses  qu'ils  occasionneut  à  la  surface  et  de 
leur  action  insuffisante  dans  la  profondeur.  11  craint  d'ouvrir 
le  tissu  sain  en  même  temps  que  le  tissu  tuberculeux,  soit 
dans  le  système  vasculaire,  soit  dans  le  système  lymphatique, 
et  de  provoquer  ainsi  une  inrection  régionnaire  ou  même 
totale  (p.  37}.  h  Ce  danger  peut  être  évité  seulement 
si  la  destruction  se  fait  au  delà  de  la  partie  malade  jusque 
dans  le  tissu  sain,  ou  sites  interventions  dans  le  tissu  malade 
se  combinent  avec  une  fermeture  des  voies  de  transmission  ou 
une  destruction  des  germes  inrectieux.  Sous  ce  rapport  seul 
déjà,  les  soins  de  la  surface  devraient  être  la  devise.  Seule  la 
section  des  parties  plus  ou  moins  pédiculées  ne  rencontre  pas 
de  reproches  sous  certaines  conditions,  et  nous  songeons  sur- 
tout à  Ir  section  par  l'anse.  »  I 

D'après  Griinwald,  la   galvano-caustie   profonde  doit  être  I 

déclarée  souveraine,  parce  qu'elle  occasionne  peu  de  réaction,  j 

qu'elle  détruit  rapidement  et  complètement  le  tissu  malade  | 

et  les  bactéries  et  qu'elle  donne  toute  latitude  désirable  de  ' 

détruire,  puisque  les  inliltratiuos  dépassent  ce  qui  est  macro-  : 

Ncopiquemcntreconneissable  comme  malade.  Sur  la  technique, 
Oriinwald  ne  donne  quedix  bgnes  :  «  La  pointe  du  cautère  est 
posée  sur  la  partie  choisie.  Pendant  qu'elle  est  en  incandes- 
cence, elle  descend  lentement  dans  la  profondeur,  jusqu'à  ce 
qu'une  résistance  assez  nette  opposée  par  ie  tissu  sain  ou  la 
tianslumination  rouge  de  l'espace  sous-glottique  impose 
l'arrêt.  Le  cautère  doit  agir  assez  longtemps  pour  pouvoir 
devenir  mobile  dans  le  canal  de  ponction,  c'est-à-dire  cinq  à 
dix  secondes.  Piusdedeuv  cautérisations  dans  la  même  séance 
ne  sont  pas  recommandables  en  raison  de  la  réaction  possible. 
l£a  général,  tous  les  phénomènes  disparaissent  en  huit  à 
quinze  jours  ;  l'escarre  disparait  invisiblement.  Quand  la  cau- 
térisation a  été  plus  forte,  les  parties  nécrosées  se  détachent 
en  masse.  •> 

Une  analyse  plus  détaillée  du  travail  intéressant  de 
Griinwald  dépasserait  les  limites  de  cette  communication.  Le 
point  essentiel  des  aflirmationsde  Grimwald,  àsavoirlanéces- 
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site  de  ménager  Tépithélium  de  Tinfiltration  tuberculeuse,  de 
crainte  que  les  interventions  chirurgicales  n'occasionnent  des 
infections,  a  été  reconnu  comme  dénué  de  fondement  clinique 
par  les  expériences  de  Schmidt,  Spiess,  Krause,  Gleîtsmann, 
Besold  et  Gidionsen,  et  par  mon  expérience  de  vingt  ans. 
Seule  est  vraie  l'affirmation  que  les  infiltrations  bien  limitées, 
ayant  résisté  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  la 
destruction,  se  trouvant  chez  des  malades  relativement  bien 
conservés  non  fébricitants,  n'occasionnant  pas  de  dysphagie, 
peuvent  être  soignées  par  le  traitement  conservateur,  surtout 
si  le  malade  se  trouve  dans  un  sanatorium  ou  une  station 
climatérique.  Le  nombre  des  curettages  exécutés  par  les  con- 
frères cités  est  de  plus  de  12000.  Par  des  renseignements 
particuliers,  tant  de  vive  voix  que  reçus  par  lettres,  je  sais 
qu'aucun  de  ces  confrères  n'a  eu  occasion  d'observer  soit  une 
hémorragie  grave,  soit  une  infection  tuberculeuse  après  l'inter- 
vention chirurgicale. 

Je  vais  maintenant  résumer  l'opinion  de  fiezold  et 
Gidionsen,  qui  se  détache  de  la  lecture  de  leur  travail  très 
intéressant  pour  cette  année  sous  le  titre  :  Pathologie  et 
thérapie  de  la  laryngite  tuberculeuse.  Seul  le  traitement 
peut  nous  retenir  ici.  La  partie  concernant  les  recherches 
microscopiques  et  surtout  la  reproduction  photographique 
de  ces  préparations  mériterait  une  attention  particulière.  Le 
travail  se  base  sur  500  cas  de  laryngite  tuberculeuse  soignés 
pendant  dix  ans  dans  le  sanatorium  de  Falkenstein,  dans  le 
Taunus.  De  tous  les  traitements,  le  traitement  chirurgical 
a  été  reconnu  le  meilleur  dans  les  cas  graves  de  phtisie 
laryngée.  «  Nous  sommes  obligés,  disent  les  auteurs,  de 
qualifier  le  traitement  chirurgical  de  la  lai*yngite  tuberculeuse 
de  très  salutaire,  et  nous  ne  voudrions  pas,  avant  la  décou- 
verte de  meilleurs  moyens,  nous  trouver  sans  curette  double 
en  face  de  cette  maladie  (p.  87).  —  Des  excisions  des  parties 
tuméfiées  et  infiltrées  qui  ne  sont  pas  réellement  des  inter- 
ventions graves  nous  paraissent  non  seulement  permises, 
mais  parfois  dictées  par  humanité  pour  soulager  les  malades 
de  leurs  douleurs  et  de  leurs  troubles  fonctionnels.  La  curette 
double  est  préférable  à  la  curette  simple.  Les  plaies  opéra- 
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toires  seront  cautérisées  soit  par  Tacide  lactique  à  75  p.  iOO^ 
soit  par  le  cautère,  surtout  si  elles  ne  sont  pas  trop  grandes. 

La  caustie  électrique,  comme  on  devrait  dire  au  lieu  de 
galvano-caustie,  mérite  un  emploi  étendu.  On  admet  une 
réaction  après  la  cautérisation.  Pour  la  diminuer,  il  faut 
chauffer  le  cautère  presque  à  blanc^  pour  obtenir  la  carboni- 
sation du  tissu  malade  avec  formation  d'une  escarre  noire  ou 
jaune. 

Si  le  cautère  est  insuffisamment  chauffe  (rouge),  il  se 
forme  une  escarre  blanchâtre,  une  nécrose  occasionnant 
douleurs  et  dyspbagie.  De  pareilles  escarres  demandent 
parfois  deux  à  trois  semaines  pour  s'éliminer  et  sont  la  suite 
d'une  incandescence  insuffisante  du  cautère.  Il  faut  donc 
s'efforcer  d'employer  un  cautère  chauffé  au  maximum  et  de 
cautériser,  par  des  attouchements  rapides,  mais  d'autant  plus 
souvent  répétés,  dans  une  séance.  Sous  ces  conditions,  la 
réaction  est  minime  et  disparaît  en  quelques  jours.  Pour  les 
plaies  plus  grandes,  Besold .  et  Gidionsen  se  servent  de 
cautères  en  porcelaine  et,  pour  les  plaies  plus  petites,  de 
cautères  en  platine.  Ils  considèrent  la  galvano-caustie 
profonde  deGrûnwald  comme  équivalant  à  un  surchauffement 
électrique,  parce  que  le  cautère  introduit  au  milieu  des  tissus 
ne  reste  pas  incandescent  même  avec  les  forts  courants.  Il 
chauffe  le  tissu  environnant  à  un  tel  point  qu'il  se  nécrotise. 

Le  résultat  obtbnu  par  Besold  et  Gidionsen  dépendait  de 
la  résistance  du  malade,  de  la  gravité  de  son  affection  locale 
et  pulmonaire  et  du  moment  où  le  traitement  rationnel  a  été 
commencé.  Des  500  tuberculeux,  20  p.  100  ont  été  guéris 
avec  une  durée  de  guérison  qui  parfois  était  de  huit  à  dix 
ans.  Quant  aux  hémorragies,  elles  sont  évitables  seulement 
avec  un  cautère  chauffé  à  rouge.  Avec  un  cautère  chauffé 
à  blanc,  on  n'est  pas  à  l'abri  de  ces  hémorragies.  Les  auteurs 
ne  peuvent  pas  comprendre  la  crainte  de  Griinwald  des 
plaies  opératoires.  Conformément  à  d'autres  laryngologistes, 
ils  ont  vu  que  cette  crainte  était  théorique  et  que  les  plaies 
opératoires  se  cicatrisaient  et  se  fermaient  remarquablement 
vile. 

Biirger  s'exprime  ainsi  dans  son   dernier  travail   sur   la 
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tuberculose  du  larynx  :  «  Je  ne  peux  pas  accepter  Topinion 
de  Kronenberg  que  les  résultats  dans  le  traitement  de  la  laryn* 
gite  tuberculeuse  dépendent  du  hasard,  parce  que  les  propa- 
gateurs enthousiastes,  optimistes  et  infatigables  du  traite- 
ment chirurgical,  remportent  toujours  de  nouveaux  succès.  »  La 
différence  dans  les  opinions  des  différents  praticiens  trouve  là 
son  explication.  Le  traitement  chirurgical  exige  non  seulement 
une  technique  bien  développée,  que  certainement  possèdent 
tous  les  auteurs  qui  ont  communiqué  leur  expérience  en  cette 
question,  mais  il  exige  aussi  une  ample  provision  de  patience, 
persévérance  et  confiance.  Celui  qui,  découragé  par  une 
douzaine  d'insuccès  et  de  désappointements,  ira  dans  le  camp 
des  nihilistes  n'aura  pas  une  opinion  juste  sur  la  valeur  du 
traitement  chirurgical.  L'entrée  dans  ce  sanctuaire  est  ouverte 
seulement  aux  fidèles.  Pour  donner  un  avis  quant  à  la  valeur 
de  ce  traitement,  les  médecins  pessimistes  impatients  et 
superficiels  ne  doivent  pas  être  admis.  » 

Quiconque  a  une  expérience  personnelle  suffisamment 
longue  du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée 
emploierait-il  des  instruments  coupants,  ou  le  cautère 
donnera  raison  à  Lermoyez,  qui  s'exprime  de  la  façon  suivante 
sur  cette  méthode  :  «  Au  lieu  d'apprendre  une  nouvelle 
méthode,  beaucoup  trouvent  plus  commode  d^n  nier  les 
succès  et  l'opportunité,  ils  soigneront  des  tuberculeux 
torturés  par  la  plus  terrible  dysphagie  et  mourant  de  faim 
avec  des  gargarismes  au  lieu  de  les  soulager  par  le  curet- 
tage.  « 

Comme  Spiess  et  Krause,  je  n'ai  presque  jamais  observa 
une  infection  tuberculeuse  des  plaies  opératoires.  Pour  éviter 
la  suppuration  des  plaies,  j'emploie  une  solution  alcoolique 
de  vert  de  malachite  de  1  à  2  p.  iOO;  je  peux  vous  recom- 
mander très  chaleureusement  cette  solution  en  me  basant 
sur  une  expérience  de  huit  ans.  Le  pouvoir  désinfectant 
étonnant  des  couleurs  organiques  a  été  découvert  en  1880 
par  Koch  et  étudié  par  Behring.  11  a  prouvé  que  ce  moyen 
surpasse  de  beaucoup  l'action  du  sublimé  sur  les  bacilles  du 
charbon. 

En  1890,  Stiiling  a  introduit  le  violet  de  méthyle  sous  le 
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nom  de  pyoktanin  dans  la  pratique  médicale.  Cette  prépa- 
ration a  le  pouvoir  d'empêcher  la  suppuration  sans  occa- 
sionner d'irritation.  Bresgen  a  démontré  par  des  expériences 
longtemps  poursuivies  les  avantages  qu'offre  ce  traitement, 
et  je  peux  m'associer  à  toutes  ses  affirmations  à  ce  sujet.  Par 
remploi  judicieux  du  pyoktanin,  nous  sommes  en  état  non 
seulement  d'influencer  favorablement  les  inflammations  et 
infections  du  pharynx  et  des  amygdales  et  de  les  couper 
parfois,  mais,  ce  qui  est  plus  important,  nous  pouvons,  après 
des  opérations  sanglantes  ou  galvano-caustiques  dans  le  nez, 
le  pharynx  ou  le  larynx,  nous  opposer  à  une  réaction  inflam- 
matoire avec  toutes  ses  suites,  comme  tuméfaction,  douleurs, 
suppuration. 

J  ai  employé  les  pyoktanins  pendant  plusieurs  années, 
jusqu'à  ce  que,  sur  la  recommandation  de  Behring,  j'aie  donné 
la  préférence  au  vert  de  malachite  de  Grùbler.  Ce  produit 
a  un  pouvoir  bactéricide  trois  fois  supérieur  à  celui  du 
pyoktanin.  11  est  presque  spécifique  contre  quelques  bac- 
téries :  ainsi,  par  exemple,  contre  la  bactérie  du  charbon  et 
le  bacille  du  choléra,  il  est  100  fois  plus  actif  que  contre  le 
bacille  d'Eberth.  D'après  Lingelsheim,  une  culture  de  strepto- 
coques perd  sa  virulence  après  avoir  été  exposée  pendant 
deux  heures  à  une  solution  de  vert  de  malachite  à  1  :  700. 
Pour  ces  raisons,  j'emploie  ce  produit  pour  le  traitement 
secondaire  après  curettage  et  galvano-caustie  des  ulcérations 
et  des  infiltrations  tuberculeuses.  Les  reproches  qu'on  peut 
faire  au  vert  de  malachite  sont  les  suivants  :  ce  produit  salit 
le  médecin  et  le  malade,  fait  des  taches  vertes  sur  les  mains 
et  le  linge,  se  laissant  difficilement  enlever.  Dans  le  larynx,  il 
occasionne  une  sensation  de  brûlure,  de  sécheresse  et  a  un 
goût  désagréable  insupportable  pour  quelques-uns.  Tous  ces 
inconvénients  disparaissent  derrière  sa  grande  qualité,  qui  est 
d'empêcher  Tinflammation  et  ne  nous  permet  pas  d'expliquer 
le  peu  de  faveur  qu'il  a  trouvé  jusqu'ici.  Si  nous  voulons  être 
francs,  nous  avouerons  qu'il  n'y  a  qu'une  raison  nous 
empêchant  de  l'employer  plus  souvent,  c'est  qu'il  salit  les 
mains  et  le  linge  du  médecin.  Tous  ceux  qui  ont  employé  le 
vert  de  malachite  assez  longtemps  et  dans  de  bonnes  condi- 
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tiens,  c'est-à-dire  solution  récente  et  dosage  approprié, 
relégueront  ces  inconvénients  au  deuxième  plan,  vu  les 
énormes  avantages  de  ce  médicament.  Avec  quelques  précau- 
tions, ces  inconvénients  sont  facilement  évités.  De  mon 
expérience  personnelle  je  conseillerai  la  technique  suivante  : 
Le  vert  de  malachite  sera  appliqué  avec  un  tampon  de 
coton  jusqu'à  ce  que  la  plaie  ait  prit  une  coloration  vert  foncé. 
Il  faut  éviter  soigneusement  tout  excès  de  médicament.  A 
cet  eiïet,  on  trempera  le  tampon  dans  un  godet  contenant 
juste  assez  du  colorant  pour  que  le  tampon  puisse  Taspirer 
entièrement.  Après  le  badigeonnage,  le  malade  ne  doit  ni 
tousser,  ni  cracher  ;  après  un  certain  temps  seulement,  il 
pourra  avaler  un  verre  d'eau.  11  y  a  des  malades  qui,  à  cause 
du  mauvais  goiU  du  médicament,  crachent  de  suite  et  se 
salissent  ainsi,  avec  leur  salive  teintée,  lèvres  et  menton.  On 
peut  enlever  les  taches  avec  du  coton  trempé  dans  Talcool.  Il 
faut  dire  aux  malades  de  ne  pas  cracher  dans  leur  mouchoir, 
et  on  les  prier»,  dans  l'intérêt  du  médecin,  de  ne  pas  tousser 
pendant  le  badigeonnage.  Les  solutions  doivent  être  préparées 
autant  que  possible  récemment  et  gardées  en  petite  quantité 
dans  des  verres  foncés  à  Tabri  de  la  lumière. 


* 


Le  premier  qui  a  employé  la  galvano-caustie  dans  la  phtisie 
du  larynx  est  Voltolini.  Découragé  par  des  insuccès,  il  a 
abandonné  la  méthode.  Des  expériences  de  Schefîer, 
Pieniazek,  Lublinski,  Gouguenheim,  L.  von  Schrôtter  ont 
donné  des  résultats  relativement  favorables,  mais  n'ont  pu 
procurer  à  la  méthode  une  plus  grande  généralisation.  Un 
travail  remarquable  de  Srehm^  (Medt/csnaj  1893),  qui,  dans 
13  cas,  a  obtenu  presque  toujours  la  cicatrisation,  n'a  pas  pu 
faire  valoir  cette  méthode,  le  travail  ayant  été  publié  en 
langue  polonaise.  Malgré  mes  insuccès  du  début  dans  ma 
pratique  de  l'hôpital,  j'ai  employé  depuis  quinze  ans  la 
galvano-caustie  (anse  et  cautère)  avec  succès  dans  quelques 
cas,  comme  par  exemple  dans  les  infiltrations  et  granula- 
tions en  forme  de  tumeur  de  la  bandelette,  de  la  paroi  posté- 
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rie«ire  du  larynx,  non  seulement  dans  la  tuberculose,  mais 
aussi  dans  le  sclérome  et  dans  les  ulcérations  syphilitiques. 

En  comparant  la  gaWano-eaustie  au  traitement  purement 
ebirurgical,  il  faut  insister  particulièrement  sur  un  point. 
Beaucoup  de  confrères  s'imaginent  que  l'emploi  du  galvano- 
cautère  dans  ia  phtisie  laryngée  est  plus  facile  que  remploi 
des  pinces  coupantes.  Cette  opinion  est  fausse.  L'emploi  du 
gaivano-cautère  dans  le  lar^'nx  exige  une  technique  précise 
et  de  l'expérience.  Le  dosage  de  rincandescence  n'est  pas  aussi 
facile  que  certains  le  croient.  La  forme,  la  longueur,  l'épaisseur 
de  l'embout  de  platine  doivent  être  choisies  conformément  au 
but  à  atteindre.  Ainsi,  par  exemple,  tous  les  couteaux  galvano- 
caustiques  sont  à  rejeter  et  doivent  être  remplacés  par  des 
cautères  doubles,  ou  cautères  en  spirale,  ou  de  petits  cautères 
en  porcelaine.  Une  destruction  complète  d'une  bandelette 
infiltrée  avec  ouverture  des  sinus  sans  lésion  de  la  corde  ni  de 
ia  paroi  opposée  demande  une  main  exercée,  un  œil  sAir  et 
est,  au  point  de  vue  technique,  aussi  difficile  que  l'emploi 
de  la  curette  double  de  Landgraf.  Les  mêmes  remarques 
peuvent  être  faites  à  propos  de  la  cautérisation  des  cordes, 
surtout  de  leur  paroi  inférieure.  Ici  chaque  cautérisation 
inutile  constitue  une  véritable  lésion  de  l'organe  contre 
laquelle  il  faut  se  mettre  en  garde. 

Il  ne  faut  pas  oublier  ici  la  possibilité  des  hémorragies 
après  l'intervention  chirurgicale.  Leur  fréquence  et  leur 
danger  ont  été  exagérés.  Ce  reproche  s'adresse  surtout 
à  Mermod.  Sur  plus  de  10000  cas  opérés,  nous  trouvons 
t>  cas  mortels  et  à  peu  près  15  cas  d'hémorragie  grave.  Une 
hémorragie  mortelle  provenant  d'une  caverne  consécutive  à 
un  curettage  a  été  observée  par  un  de  mes  assistants  dans 
mon  service  à  rhêpitalSaint-Roch.  Moi-même  j'ai  vu  huit  fois 
des  hémorragies  graves,  qui  toutes  ont  pu  être  arrêtées,  sur 
à  peu  près  1 000  curettages. 

Moritz  Schmidt  rapporte  un  cas  d'hémorragie  mortelle 
reconnue  à  l'autopsie  comme  compliquée  par  une  deuxième 
hémorragie  provenant  d'une  caverne,  et  un  autre  cas  d'hémor- 
ragie  abondante  prolongée  qui  a  cessé  après  relâchement  des 
vêtements  comprimant  le  malade.  Mermod  a  vu  une  hémor- 
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ragie  se  t«raûnant  par  la  mort  après  quelques  jours.  Deux 
hémorragies  graves  oui  été  observées  par  mon  assistant 
Wroblewski  aprè$  «xcision  d'une  bandelette  sclérosée.  Moi- 
même  j'ai  observé,  après  opération  sur  la  bandelette  et  sur 
Tépiglotte,  des  bémoiragies  prolongées  sui'tout  quand  les 
veines  de  la  face  linguale  ont  été  lésées.  Je  suppose  que  le 
nombre  des  hémorragies  abondantes  est  plus  grand  que  celui 
rapporté  dans  la  littérature.  Mais  je  dois  tout  de  même  consi- 
dérer comme  exagérée  la  crainte  de  quelques  confrères.  Je  me 
range  à  Topinion  de  Krause,  qui,  n'ayant  jamais  vu,  sur  à  peu 
près  4  000  curettages,  une  hémorragie  grave,  impossible 
à  arrêter,  croit  que  ces  hémorragies  proviennent  d'une 
technique  défectueuse. 

Quelques  mots  à  propos  de  Thémostase.  Quand  l'hémorragie 
estparenchyoQtateuse,  je  me  serssurtout  d'un  spray  à  la  cocaïne 
à  10  p.  100,  avec  addition  d'adrénaline,  et  ensuite  d'attou- 
chements avec  petits  tampons  trempés  dans  une  solution 
d'eau  oxygénée  à  5  p.  100.  Si  l'hémorragie  continue,  j'appuie 
sur  la  partie  saignante,  pendant  à  peu  près  une  demi-minute, 
un  tampon  trempé  dans  la  cocaïne  à  20  p.  100,  et  j'applique 
ensuite  un  tampon  trempé  dans  la  solution  d'acide  lactique 
et  perchlorure  de  fer  à  parties  égales.  Quand  un  petit  vaisseau 
donne  (épiglotte),  je  cocaïnise  énergiquement,  j'applique 
ensuite  un  tampon  trempé  dans  l'eau  oxygénée  et  le  galvano- 
cautère  chauiïé  au  rouge.  Le  traitement  médical  comporte 
l'ergotine,  morphine  contre  la  toux,  cravate  de  glace,  pilules 
de  glace,  repos  absolu  avec  défense  de  parler.  Dans  un  cas 
d'hémorragie  grave  provenant  de  la  bandelette  d'une  malade 
atteinte  de  sclérose  et  trachéotomisée  antérieurement,  j'ai  dû 
exécuter  le  tamponnement  double  avec  deux  tampons  de  la 
façon  suivante.  Un  iil  double  a  été  conduit  avec  la  sonde  de 
Bellocque  dans  la  cavité  buccale  par  l'ouverture  trachéale  et 
tiré  en  dehors.  A  la  terminaison  trachéale  du  lil  a  été  fixé  un 
petit  tampon  et  un  autre  plus  grand  à  l'extrémité  sortant 
par  la  bouche.  Les  deux  fils  ont  été  tirés  dans  une  direction. 
opposée,  de  sorte  que  le  petit  tampon  était  attiré  par 
l'ouverture  trachéale  au-dessous  des  cordes  et  le  tampon 
plus  grand  contre  l'entrée  du  larynx.   Après  fixation   de 
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deux  tampons  sur  la  canule  trachéale,  Thémorragie  a  cessé. 
Le  traitement  chirurgical  est  indique'  : 

a.  Dans  les  tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  ; 

b.  Dans  les  infiltrations  circonscrites,  chroniques,  en  forme 
de  tumeurs  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  ayant  peu  de 
tendance  à  Tulcération; 

c.  Dans  les  ulcérations  chroniques  sises  sur  des  infiltrations 
et  entourées  de  granulations  résistant  à  tout  autre  procédé  de 
traitement  ; 

d.  Dans  TafTection  unilatérale  du  larynx  quand  Tépiglotte, 
la  bandelette  et  le  pli  ary-épiglottique  sont  pris. 

11  est  contre-indiqué  : 

a.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire  très  avancée  compliquée 
de  fièvre  et  de  cachexie  ; 

6.  Dans  la  tuberculose  miliaire  diffuse  du  larynx,  ou  du 
larynx  et  du  pharynx  ; 

c.  Dans  toutes  les  cachexies  ; 

d.  Dans  les  sténoses  très  prononcées  du  larynx  occasionnées 
par  les  tuméfactions  inflammatoires  des  parties  affectées. 
Dans  ces  cas,  la  trachéotomie  la  plus  promptement  effectuée 
est  nécessaire  ; 

€.  Chez  des  malades  timorés,  nerveux,  irritables,  méfiants, 
sans  énergie,  qui  changent  souvent  de  médecin,  et  chez  tous 
ceux  chez  lesquels  Tétat  général  donne  peu  de  promesses  de 
guérison. 

Le  traitement  chirurgical  exige  de  la  part  du  médecin 
dévouement,  patience,  persévérance,  maîtrise  la  plus  com- 
plète de  la  technique,  d'excellents  instruments  précis.  Il  ne 
faut  pas  l'exécuter  sur  des  malades  de  la  polyclinique. 

Les  plus  grandes  précautions  doivent  être  apportées  au 
traitement  secondaire.  Les  malades  doivent  être  surveillés 
pendant  des  mois  et  parfois  pendant  des  années. 

L'opération  n'est  pas  douloureuse  quand  on  emploie  bien 
la  cocaïne.  Les  parents  du  malade  et  le  malade  lui-même 
doivent  être  informés  avant  l'opération  que  la  dysphagie  ne 
sera  pas  immédiatement  supprimée  par  l'opération,  qu'elle 
augmente  même  pendant  quelques  jours  suivants,  que  Topé- 
ration  amène  une  guérison  radicale  du  larynx  dans  les  cas 
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exceptionnels  seulement.  On  fera  bien  de  prévenir  également 
qu'on  réussit  rarement  à  enlever  toutes  les  infiltrations  eu 
une  seule  séance,  que,  malgré  une  opération  réussie,  une 
récidive  peut  survenir  plus  tard  et  que  le  médecin  ne  peut 
donner  aucune  garantie  quant  à  la  guérison  à  obtenir. 

Après  vingt  ans  d'expéri  ence,  je  peux  confirmer  ma  conclusion 
formulée  au  Congrès  international  de  Berlin  :  «  Dans  les  cas 
combinés  de  tuberculose  du  larynx  et  des  poumons^  le  larynx 
peut  guérir  et  récupérer  ses  fonctions  par  un  traitement 
chirurgical,  si  Taflection  est  localisée. 

Pourtant  on  ne  pourra  pas  toujours  éviter  les  récidives,  et 
on  ne  pourra  pas  s'opposer,  par  le  traitement  chirurgical  seul, 
aux  progrès  de  TafTection  dans  le  poumon  sans  un  traitement 
général  convenable,  qui  toujours  devra  être  considéré  comme 
le  point  le  plus  important  du  traitement. 

Je  dois  ajouter  : 

1^  Le  traitement  galvano-caustique  seul  ou  combiné  à 
rintervention  chirurgicale  donne  les  meilleurs  résultats  dans 
les  infiltrations  localisées  avec  bon  état  général  ; 

â""  La  crainte  de  Tinfiltration  tuberculeuse  et  de  Thémorragie 
grave  et  injustifiée; 

3'^  Les  cas  graves  de  tuberculose  du  larynx  et  des  poumons 
doivent  être  traités  dans  les  sanatoria  par  des  spécialistes 
compétents. 

En  ce  qui  concerne  la  guérison^  nous  devons,  d'après  mon 
opinion,  considérer  comme  guéris  seuls  les  cas  dans  lesquels 
le  larynx  a  récupéré  ses  fonctions  normales,  où  l'état  général 
et  l'alimentation  ne  laissent  rien  à  désirer,  où  le  processus 
pulmonaire  est  arrêté,  où  toux  et  expectoration  ont  disparu 
et  où  ce  résultat  favorable  s'est  maintenu  au  moins  un  an 
sans  récidive.  Une  observation  de  quelques  mois  seulement 
ne  suffit  pas  pour  qualifier  de  guéris  ces  cas  améliorés 
(Besold,  Gidionsen). 

Opérations  externes  : 

a,  La  trachéotomie  ; 

b,  La  laryngofissure  ; 

c,  L'extirpation  totale  du  larynx. 

La  trachéotomie  a  été  recommandée  par  Moritz  Schmidt 
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pour  la  première  fois,  non  seulement  comme  indication  vitale, 
mais  aussi  comme  moyen  curatif.  Schmidt  dit  dans  son  livre 
qu'il  préconise  moins  maintenant  la  trachéotomie  depuis  qu*il 
pratique  davantage  le  traitement  chirurgical  et  qu'il  Texécute 
peut-êtr^  avec  une  meilleure  technique.  Une  nouvelle  contri- 
bution à  cette  question  a  été  apportée  par  Henrici.  Il  recom- 
mande la  trachéotomie  chez  les  enfants  quand  le  poumon  est 
sain  ou  peu  infecté  et  quand  la  tuberculose  du  larynx  a  un 
caractère  de  bénignité  relative.  Mermod  est  contre  la  trachéo- 
tomie comme  moyen  curatif  et  Texécute  seulement  dans  les 
cas  de  sténose  menaçante  du  larynx.  Chez  mes  malades  de 
rhôpital,  j'ai  vu  parfois  Tinfection  tubercnleuse  de  la  plaie 
trachéale  des  cachectiques  avec  expectoration  abopdante 
contenant  beaucoup  de  bacilles.  La  cause  en  était  proba- 
blement l'état  misérable  de  mon  service,  ventilisation  insuf- 
fisante, alimentation  insuffisante  des  malades.  Dans  la  clientèle 
privée,  j'ai  observé  moins  souvent  cette  infection  locale  de  la 
plaie  trachéale. 

La  laryngofisHiire  et  Vextirpation  du  larynx.  —  Ces 
deux  opérations  sont  indiquées,  d'après  Grunwald,  quand 
le  traitement  endolaryngé  n'est  pas  possible.  Ces  interventions 
seront  surtout  à  considérer  dans  les  cas  de  périchondrite  et 
leurs  résidus  et  quand  l'affection  tuberculeuse  est  très  étendue. 
La  première  extirpation  du  larynx  a  été  faite  en  1870.  Opé- 
ration faite  par  erreur  de  diagnostic. 

On  croyait  avoir  affaire  à  un  carcinome.  Dans  les  trente-cinq 
ans  qui  se  sont  écoulés  depuis,  Gnin^ald  n'a  pu  trouver  que 
93  cas  semblables.  Une  étude  statistique  très  détaillée  de  ces 
cas,  qui  malheureusement  ne  sont  pas  publiés  avec  toute  la 
précision  nécessaire,  donne  les  résultats  suivants  : 

67  p.  100  sont  morts  à  la  suite  de  l'opération,  8  p.  100  sont 
morts  dans  le  courant  de  la  première  année,  17  p.  100  parais- 
saient guéris,  mais  sans  renseignements  sur  leur  état  ultérieur. 

Grùnwald  considère  la  larjngofissure  comme  une  opération 
si  peu  dangereuse  qu'à  Ta  venir  il  ne  faudrait  plus  tenir  compte 
d'une  mortalité  imputable  à  l'opération  elle-même,  parce  que 
cette  opération  n'impliquerait  aucun  danger  pour  la  vie.  Mais 
le  danger  de  Tinfection  tuberculeuse  de  la  plaie  parla  sécrétion 
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fnilmonaire  contenant  des  bacilles  persiste,  ainsi  qu'on  Ta 
obseiré  dans  la  trachéotomie.  Cet  accident  est  relativement 
rare.  U  peut  être  évité  quand  on  fait  Texcision  seulement  dans 
du  tissa  sain  après  exécution  d'une  trachéotomie  supérieure, 
et  par  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie.  Quant  k  Faction 
de  la  laryngo-fissure  sur  l'état  général,  on  a  bien  constaté  dans 
quelques  cas  une  aggravation  qui  pourtant  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  inévitable.  Un  autre  inconvénient  pour  les 
malades  pourrait  être  le  développement  d'une  sténose.  Ces 
sténoses  se  développent  quand  deux  surfaces  opposées  cruentes 
se  touchent.  Elles  peuvent  en  conséquence  être  évitées  si  on 
empêche  ce  contact  des  surfaces  cruentes. 

Grunwald  résume  sa  statistique  de  la  façon  suivante. 
Même  à  la  période  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
surtout  quand  TafTection  tuberculeuse  du  larynx  est  grave, 
une  retenue  sérieuse  est  indiquée  quant  à  Texécution  des 
graves  interventions  opératoires. 

Quand  à  Textirpation  totale  du  larynx,  les  indications  de 
cette  intervention  toujours  grave  et  souvent  fatale  aux 
phtisiques  sont  très  restreintes.  Une  maîtrise  absolue  de  la 
technique,  les  soins  les  plus  minutieux  dans  le  traitement 
secondaire  sont  nécessaires.  Sans  parier  de  l'aversion  instinc- 
tive qu'ont  les  malades  pour  cette  opération  grave,  des 
succès  éclatants  ont  été  remportés  sur  ce  terrain.  Les  cas 
admirables  de  Gluck  présentés  à  ce  congrès  le  prouvent.  Chez 
cinq  malades  opérés  de  carcinome  du  lar}'nx,  Gliick  a  obtenu 
des  gnérisons  durant  pendant  plusieurs  années  avec  restitution 
d'une  voix  relativement  forte  et  claire.  Les  malades  respirent 
sans  canule,  avalent  sans  difficulté,  ont  bonne  mine  et  sont 
capables  de  vaquer  à  leurs  occupations. 

La  photothérapie  a  été  introduite  par  Sorgo,  Stielmann  et 
L.  von  Schrôtter;  de  même  Kimwald,  Yessen  etBaerTont 
essayée.  Personnellement,  je  n'ai  aucune  expérience.  Dans 
quelques  cas,  elle  a  donné  de  bons  résultats,  mais  le  nombre 
en  est  trop  restreint  pour  permettre  des  conclusions  fermes  et 
des  comparaisons  avec  les  méthodes  plus  énergiques.  Peut- 
être  la  lumière  électrique  remplacera-t-elle  la  lumière  solaire. 
La  méthode  est  très  fatigante  pour  le  malade.  Jessen  fait  des 
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séances  de  cinq  minutes,  mais  il  les  répète  toutes  les  heures. 
Entoutcas,  jeconseiilerai)  si  après  deux  semaines  de  traitement 
une  amélioration  nette  n'est  pas  obtenue  et  si  la  dysphagie 
n'a  pas  disparu,  d'employer  des  méthodes  donnant  un  soula- 
gement plus  rapide. 

D'après  mon  opinion,  Dreyfuss  a  un  grand  méiite  d'avoir, 
dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  congrès,  émis  le  vœu  que 
les  médecins  fassent  leur  possible  pour  nous  envoyer  dans  un 
état  curable  les  malades  atteints  de  tuberculose  du  larvnx. 
«  Je  sais,  a-t-il  dit,  que  dans  certaines  conditions  un  procédé 
de  propagande  peut  donner  lieu  à  une  fausse  interprétation. 

On  parait  facilement  vouloir  arriver,  faire  de  la  vilaine 
réclame,  courir  après  le  client.  Ces  craintes  mesquines 
doivent  disparaître  et  disparaîtront  si  nous  nous  disons  que 
nous  travaillons  dans  un  intérêt  plus  élevé  que  l'intérêt 
personnel,  si  nous  nous  disons  que  nous  ne  faisons  pas  autre 
chose  que  notre  devoir,  si  pour  notre  part  nous  apportons 
notre  conseil  pour  combattre  le  fléau  populaire  de  la  tuber- 
culose. » 

Â  la  lecture  de  ces  lignes  dictées  par  la  pure  philanthropie, 
j'ai  du,  malgré  moi,  songer  à  ma  ville  natale  où,  à  quelques 
exceptions  près,  mes  efforts  pour  frayer  un  chemin  au  traite-, 
ment  chirurgical,  continués  pendant  des  années,  ne  sont  pas 
seulement  restés  sans  succès,  mais  ont  été  soit  noyés  dans 
l'oubli,  soit  directement  discrédités  comme  dangereux.  Je 
n'ai  jamais  fait  la  cour  ni  aux  confrères,  ni  aux  malades,  je 
n'ai  jamais  essayé  de  plaire  à  tout  le  monde,  ni  de  me  faire 
porter  par  le  courant.  L'aversion  de  la  plupart  des  confrères 
pour  le  traitement  chirurgical  est  peut-être  due  à  ma  rési- 
gnation, à  mon  manque  de  patience  pour  convaincre  mes 
adversaires  de  principe  et  leurs  artisans,  ou  pour  les 
combattre  sans  égards.  Ce  congrès,  qui  m'apporte  l'appro- 
bation de  collègues  les  plus  expérimentés  et  les  plus  compé- 
tents, finira  par  contribuer  à  vaincre  le  préjugé  et  à  faire 
triompher  la  vérité,  à  apporter  aux  malheureux  malades  sinon 
toujours  la  guérison,  du  moins  le  soulagement.  Au  reproche 
d'avoir  traité  ce  sujet  et  d'y  revenir  de  nouveau,  je  répondrai 
avec  Goethe  :  «  11  faut  toujours  répéter  la  vérité,  car  l'erreur 
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est  aussi  toujours  répétée  et  non  seulement  par  Tindividu,  mais 

aussi  par  la  masse.  »  < 

En  présence  des  résultats    obtenus  par  Krieg,  Mermod,  j 

Grûnwald,  Besold  etGidionsen  et,  en  ces  derniers  temps,  par 
Friedrich  (Kiel),  l'intérêt  pour  cette  question  si  importante  :; 

est  devenu  très  vif,  grâce  aux  succès  relativement  fréquents  ,* 

de  la  galvano-caustie  éventuellement  combinée  avec  la  méthode  '\ 

chirurgicale.  Les  progrès  brillants  de  la  chirurgie  laryngée 
concernant  la  laryngotomie  et  Fextirpation  du  larynx  nous  . 
laissent  espérer  des  méthodes  plus  radicales  pour  quelques 
cas  spéciaux. 

Je  termine  avec  les  paroles  de  Moritz  Schmidt  écrites  pour 
la  préface  du  livre  de  Basold  et  Gidionsen  :  «  Mes  guérisons 
de  2  p.  iOO  du  début  sont  montées  maintenant  à  âO  p.  100. 
Mais  il  faut  essayer  d'aller  plus  loin.  Les  résultats  doivent 
devenir  encore  meilleurs  ;  les  progrès  du  traitement  chirurgical 
surtout  laissent,  gràceàFasepsie,  entrevoir  cet  espoir  comme 
justifié.  En  avant  pour  la  lutte  sur  toute  la  ligne  !  » 
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CAUSES  PÉRIPHÉRIQUES  DE  LA  PARALYSIE 
DU  NERF  RÉCURRENT. 
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le  de  ce  sitjet  a  attiré  l'atteation  du  monde  scientifique 
e  RombreuMs  années;  mais,  malgré  tous  les  efforts, 
points  concernant  cette  question  restent  encore  à 
.  Ainsi,  on  n'a  pas  encore  déterminé  si  certaines 
is  toxiques  du  récurrent  sont  dues  À  des  causes  cen- 
11  bien  à  des  modificatiousdurécurrentIai-mëme,ouà 
vrite  par  irritation  de  sa  surface, 
■alysie  récurrenlielle  peut  être  uni  ou  bilatérale,  elles 
stérieures  seules  du  nerr  peuvent  êtres  prises  comme 
)aralysie  de  l'abduction,  ou  bien  la  paralysie  peut  être 

E. 

>  dit  que,  sur  150  cas,  on  ne  put  découvrir  la  cause 
iK5  d'entre  euT.Si  à  ces  150  cas  on  en  ajoute  19  réunis 
dziak  ;i),  on  trouve  que  lia  concernent  le  sexe 
I  et  50  le  sexe  réminin.  Dans  les  mêmes  statistiques, 
'sie  Tut  trouvée  i6  Tois  à  droite,  92  fois  à  gauche  et 
es  deux  côtés.  Dans  les  Ai  cas  de  Sendziak,  5  fois  la 
i  fut  a  droile,  15  fois  à  gauche  et  21  fois  bilatérale. 
;usement,  on  ne  peut  pas  tirer  de  grandes  conclusions 
statistiques.  Cependant  trois  points  sont  évidents, 
a  fait  remarquer  Lermoyez  (II)  :  à  savoir,  la  prépon- 
le  la  paralysie  périphérique  sur  celle  d'origine  centrale; 
ndérance  avec  laquelle  la  paralysie  affecte  le  côté 
Et  enfin  la  prépondérance  de  la  paralysie  récurren- 
n  l'homme. 

;«  de  lari/nsaL, 
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Eq  ce  qui  concerne  Tàge,  sur  19  cas,  14  survinrent  entre 
âO  et  60  ans.  Le  plus  jeune  a  trait  à  un  enfant  de  2  ans,  le 
plus  âgé  à  un  sujet  de  58  ans. 

Sendziak  rapporte  avoir  réuni  1017  cas,  qu'il  classe  suivant 
la  forme  de  la  paralysie  de  la  façon  suivante  : 

l»  Paralysie  de  l'abduction 520  i  .j. ._ 

2«       —        du  récurrent 497  |  **'*' 

lo  C  a.  Paralysie  de  Tabduction  unilatérale 283  )  „^a 

20  J  6.       —  —  bilatérale 243  P^ 

!•  i  a.  Paralysie  rocurrentielle  unilatérale ^^  ^  iq4 

20  î  6.       —  —  bilatérale tf4  >  *^^ 

1017 

Dans  les  anciennes  observations,  on  avait  noté  ce  fait  que, 
si  les  récurrents  étaient  lésés,  la  dyspnée  en  était  le  résultat 
rapide.  Ceci  était  rendu  apparent  parles  effets  sur  ces  nerfs 
des  blessures  de  la  gorge  et  du  cou.  Plus  tard,  on  reconnut 
la  possibilité  de  paralysie  par  compression.  Enfin,  dans  ces 
dernières  années,  un  certain  nombre  d'observateurs  ont 
appelé  l'attention  sur  Texistence  de  paralysie  de  cause  toxique. 
On  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  lés  mouvements  dn  larynx 
on  été  atteints  par  certains  états  déterminés  par  des  maladies 
ou  par  l'introduction  dans  le  système  circulatoire  de  certains 
poisons  bien  connus.  Ainsi  il  est  devenu  évident  que  la 
paralysie  récurrentielle  d'origine  périphérique  peut  être  due  à 
de  nombreuses  causes. 

L'étude  de  la  paralysie  d'origine  traumatique  ou  par  com- 
pression est  d'un  très  grand  intérêt.  Néanmoins  le  sujet  est 
loin  d'avoir  été  épuisé.  Bien  des  choses  sont  encore  à  expli- 
quer. La  paralysie  d'origine  toxique  est  cependant  un  sujet 
qui  jusqu'à  présent  a  été  peu  étudié.  Il  est  rempli  de  problèmes 
de  toutes  sortes,  et  ceux-ci  eux-mêmes  ressortissent  à  des 
questions  d'un  intérêt  considérable.  Des  champs  nouveaux  et 
très  attrayants  sont  offerts  aux  chercheurs,  physiologistes, 
pathologistes,  ou  chimistes. 

En  exposant  les  points  les  plus  connus  du  sujet,  c'est 
surtout  sur  les  paralysies  toxiques  que  j'attirerai  spécialement 
l'attention,  espérant  que  de  nouveaux  efforts  pourront  apporter 
quelque  lumière  sur  l'obscurité  qui  les  entoure. 


524  BRYSON-DELAVAN 

Les  causes  de  la  paralysie  récurrentielle,  autant  qu'on 
puisse  les  connaître  actuellement,  peuvent  être  divisées  en 
trois  grands  groupes  : 

1^  Cas  dus  au  traumatisme  ou  à  la  déchirure  du  tronc  du 
nerf; 

2^  Cas  dus  à  une  compression  mécanique  du  nerf. 

3"*  Cas  dus  à  des  agents  toxiques,  qu'il  s'agisse  de  poison 
introduit  dans  Torganisme  ou  de  toxémies  produites  par  des 
maladies. 

11  Tant  distinguer  soigneusement  la  paralysie  des  troubles 
de  la  mobilité  par  cause  myopathique,  ainsi  que  des  pertes 
de  mouvement  par  ankylose  des  articulations  crico-aryté- 
noïdiennes.  Parmi  les  causes  nombreuses  de  la  paralysie  du 
récurrent,  nous  considérerons  d'abord  le  traumatisme. 

Le  tronc  du  nerf  peut  être  blessé  dans  n'importe  quel  point 
de  son  trajet,  et  ce  par  une  série  d'accidents  ou  de  lésions 
extra  ou  intralaryngés  et  trachéaux. 

La  liste  comprend  les  piqûres  ou  les  blessures  par  coup 
de  feu  du  cou,  accidentelles  ou  bien  volontaires,  le  nerf  peut 
être  blessé  au  cours  d'opérations  chirurgicales  pratiquées  dans 
le  voisinage  par  des  corps  étrangers  du  larynx,  de  la  trachée 
ou  de  l'œsophage  et  surtout  par  les  efforts  infructueux  pour 
les  extraire  ;  le  nerf  enfin  peut  être  atteint  dans  des  tenta- 
tives de  strangulation. 

Quoique  les  plaies  par  armes  à  feu  soient  beaucoup  plus 
rares,  elles  déterminent  dans  ces  cas  une  dyspnée  subite  et 
très  sérieuse. 

Lcflerts  (IIl)  a  rapporté  un  cas  de  paralysie  du  récurrent 
unilatérale  due  à  une  blessure  produite  par  la  lame  pointue 
d'une  paire  de  ciseaux. 

Les  récurrents  sont  susceptibles  d'être  atteints  au  cours 
de  l'ablation  de  tumeurs  variées,  spécialement  de  celles  de  la 
glande  thyroïde.  C  est  particulièrement  le  cas  du  goitre,  et,  en 
raison  de  la  faveur  croissante  de  son  traitement  chirurgical, 
il  faut  s'en  souvenir  soigneusement.  Les  opérations  pour 
l'ablation  des  tumeurs  du  cou,  dans  lesquelles,  au  cours  delà 
dissection,  on  avoisine  les  récurrents,  peuvent  facilement 
s'accompagner  de  lésions  des  nerfs  ;  de  même  l'extirpation  des 
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ganglions  lymphatiques  malades  siégeant  près  du  larynx  et 
de  la  trachée. 

L'auteur  a  vu  un  cas  de  paralysie  du  côté  droit  du  larynx 
au  cours  d'une  extirpation  étendue  de  ganglions  cervicaux, 
dans  un  cas  de  carcinome  récidivé  du  sein  droit. 

La  situation  qu'occupe  habituellement  le  récurrent  gauche, 
derrière  Tartère  thyroïdienne  inférieure,  le  rend  susceptible 
d'être  blessé  pendant  la  ligature  de  celle-ci. 

Nous  allons  maintenant  étudier  le  cas  des  paralysies  récur- 
rentielles  dues  à  une  compression  mécanique.  Elles  peuvent 
être  dues  à  des  affections  des  glandes  et  des  ganglions,  des 
néoplasmes,  des  anévrysmes,  des  affections  du  cœur,  des 
affections  deia  plèvre  et  à  la  scoliose. 

Jusqu'à  présent,  il  n'existe  point  de  statistiques  susceptibles 
d'être  utilisées  sur  la  proportion  relative  de  ces  causes  ;  aussi 
est-il  impossible  d'en  avoir  une  classification  exacte. 

L'expérience  clinique  semble  prouver  que  cette  division 
comprend  de  beaucoup  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  observés. 
Scientifiquement  parlant,  ils  sont  plus  intéressants  que  les 
cas  dus  au  traumatisme.  Les  uns  sont  relativement  communs, 
les  autres  rares.  Les  uns,  heureusement  les  plus  fréquents, 
sont  généralement  faciles  à  diagnostiquer  :  il  en  est  d'autres, 
par  contre,  qui  sont  très  difficiles,  à  tel  point  qu'avec- nos 
moyens  d'examen  actuels  il  semble  difficile  d'arriver  à  un 
diagnostic  exact. 

Bien  des  cas,  obscurs  jusqu'alors,  ont  été  facilités  par  les 
rayons  Rœntgen.  Peut-être  nulle  part  ailleurs  les  usages 
variés  de  cette  science  admirable  n'ont  ils  été  couronnés  de 
brillants  succès. 

Pour  plus  de  facilité,  nous  commencerons  par  l'étude  des 
maladies  des  glandes  et  des  ganglions. 

Je  n'ai  pas  eu  connaissance  qu'une  affection  du  thymus  ait 
été  la  cause  d'une  paralysie  laryngée. 

Les  maladies  de  la  glande  thyroïde,  par  contre,  sont  une 
cause  commune,  quelquefois  au  cours  du  développement  d'une 
tumeur,  mais  beaucoup  plus  souvent  au  cours  du  goitre. 

Le  souvenir  des  connexions  anatomiques  de  la   glande 
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thyroïde  avec  la  trachée  fait  facilement  comprendre  comment 
les  récurrents  peuvent  être  envahis  par  n'importe  quelle  aug- 
mentation du  volume  de  cette  glande. 

Les  dimensions  de  la  tumeur  thyroïdienne  semblent  n'avoir 
que  peu  d'influence  sur  la  façon  dont  les  récurrents  peuvent 
être  exposés. 

Ainsi  un  goitre  très  étendu  peut  ne  causer  aucune  dyspnée. 
Au  contraire  un  autre  de  petit  volume  peut  se  montrer 
fatal. 

Le  cas  le  plus  saisissant  que  lauteur  est  jamais  vu  survînt 
quand  il  était  assistant  de  pathologie  à  Thèpital  de  New*York, 
il  y  a  quelques  années.  Une  femme  d'âge  moyen,  plutAtgrasse, 
fut  tout  d'un  coup  prise  de  dyspnée  intense  en  allant  faire 
ses  achats.  Elle  fut  transportée  à  l'hôpital  de  New-York^  qui 
était  près  de  là,  et,  quelques  minutes  après  le  début  de  la  crise, 
la  trachéotomie  fut  pratiquée.  Avant  que  la  canule  pût 
être  introduite,  elle  mourait.  A  l'autopsie,  faite  par  le 
D'G.-L.  Peabody,  la  thyroïde  apparut  légèrement  augmentée 
de  volume.  En  la  disséquant,  on  trouva  une  tumeur  goitreuse 
de  nature  parenchymateuse.  La  base  de  la  tumeur  mesurait  à 
peine  4  pouces  de  diamètre,  mais  elle  était  ainsi  située 
par  rapport  à  la  trachée  que  les  deux  récurrents  avaient  été 
comprimés  suffisamment  pour  déterminer  de  la  paralysie,  ou, 
ce  qui  est  plus  probable,  pour  causer  du  spasme  du  larynx  et 
l'asphyxie. 

Les  afTections  des  ganglions  trachéo-bronchiques  ont  été  la 
cause  de  paralysies  récurrentielles  dans  un  certain  nombre  des 
cas  rapportés.  Ces  ganglions  étaient  atteints  de  syphilis,  de 
tuberculose,  d'infiltration  maligne  ou  d'autres  infections. 

Dans  un  cas  observé  par  l'auteur  à  l'hôpital  Saint-Luc  (de 
New- York),  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  était  atteint  de 
dyspnée  grave,  qui  nécessita  une  trachéotomie  rapide  ;  eelle-cl 
ne  donna  pas  une  amélioration  complète,  et  la  mort  survint 
en  quelques  jours.  L'enfant  fut  trouvé  porteur  de  tuberculose 
généralisée  ;  la  cause  de  la  dyspnée  était  un  gros  ganglion 
comprimant  le  segment  moyen  de  la  trachée.  Une  grande 
obscurité  doit  souvent  entourer  la  connaissance  de  ces  cas.. 
Le  fait  de  leur  possibilité,  la  présence  d'un  état  capable  de 
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les  déterminer,  Tabsence  de  tout  autre  cause  susceptible 
d'être  découverte  et  T usage  des  rayons  X  pourront  arriver  au 
diagnostic  exact. 

Les  affections  malignes  du  thyroïde,  de  Tœsopliage,  du  cou 
et  du  médiastin  sont  une  cause  commune,  sinon  la  plus 
fréquente,  de  la  paralysie  du  récurrent. 

Dans  tous  ces  cas,  excepté  pour  Tœsophage,  il  s'agit  géné- 
ralement d'une  compression  directe  du  tronc  du  nerf.  Quoique, 
dans  les  affections  de  Tœsophage,  il  s'agisse  aussi  quelquefois 
d'une  compression  directe,  la  paralysie  peut  être  causée  indi- 
rectement par  l'extension  du  processus  au  larynx  et  à  Ix 
tracliée,quand  il  est  situé  à  la  partie  supérieure  de  Toesophage, 
de  telle  sorte  que  les  deux  récurrents  sont  entourés  par  les 
masses  cancéreuses  et  ainsi  totalement  paralysés  ;  ou  bien 
la  paralysie  des  nerfs  peut  être  causée  par  la  compression 
directe  des  ganglions  cancéreux  dégénérés. 

Sandby  (iV)  a  rapporté  un  cas  devenu  célèbre  pour  deux 
raisons  :  d  abord  parce  que  ce  fut  le  premier  cas  observé  de 
paralysie  de  Tadduction  par  cancer  de  Toesophage  et  que, 
ultérieurement,  celle-ci  disparut  pour  faire  place  à  une  paralysie 
pure  de  Tabductioa  et  que,  enfin,  les  cordes  se  mirent  en  posi- 
tion cadavérique,  prouvant  ainsi  la  paralysie  complète  des 
nerfs.  Un  second  point  de  grand  intérêt  dans  cette  observation 
soavent  citée,  c'est  qu'elle  semble  contredire  la  loi  de  Semon, 
comme  l'hypothèse  de  la  plus  grande  vulnérabilité  des  fibres 
abductrices  du  récurrent. 

De  l'avis  de  la  plupart  des  praticiens,  la  découverte  de  la 
paralysie  du  côté  gauche  du  larynx  est  presque  une  preuve 
positive  de  la  présence  d'un  anévrysiue  aortique. 

Très  souvent^  ce  point  de  vue  est  exact.  D'après  Texpérience 
deTauteur,  dans  les  cas  qu'il  a  observés,  l'anévrysme  de  l'aorte 
a  été  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  paralysie  du  récurrent 
gauche.  Son  mécanisme  est  trop  familier  pour  nécessiter  une 
explication  spéciale.  Il  faut  rappeler  que  la  paralysie  bilaté- 
rale, avec  les  dangers  qui  peuvent  en  être  la  conséquence, 
peut  être  déterminée  par  le  développement  de  la  tumeur 
anéTrysraale  dans  ses  dernières  périodes.  La  situation  du 
récurrent  droit,  en  rapport  avec  Tartère  sous-clavière  droite,. 
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est  telle  qu'il  peut  être  lésé  encasd'anévrysme  de  ce  vaisseau. 
De  tels  cas  sont  très  rares  en  comparaison  de  ceux  de  para- 
lysie du  récurrent  gauche  par  tumeur  aortique. 

On  dit  que  les  anévrysmes  du  tronc  innominé  peuvent  être 
une  cause  occasionnelle. 

On  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  la  paralysie  du  récur* 
rent  a  été  causée  par  des  affections  variées  du  cœur,  spécia- 
lement dans  les  alTections  valvulaires,  comme  Tinsuffisance 
mitrale,et  dans  la  péricardite.  En  usant  du  terme  d'affections 
\alvulaires,  on  veut  probablement  dire  par  là  qu'il  s'agit  de 
leurs  effets  sous  forme  de  dilatation  ou  d'hypertrophie, 
l'augmentation  de  volume  de  l'organe  déterminant  sa  com- 
pression sur  les  récurrents,  comme  c'est  le  cas  dans  la  péri- 
cardite. A  propos  de  ce  sujet,  le  cas  rapporté  par  Baumler  (V) 
présente  des  points  du  plus  grand  intérêt.  Un  jeune  homme 
syphilitique,  atteint  d'une  vieille  insuffisance  mitrale,  perdit 
la  voix  en  même  temps  qu'apparaissait  un  exsudât  péricar- 
dique.  L'examen  du  larynx  montra  une  paralysie  bilatérale 
de  l'abduction.  Quand  Texsudat  commença  à  se  résorber,  la 
voix  reparut  graduellement,  d'abord  rauque  et  enrouée.  Deux 
semaines  après,  elle  était  tout  à  fait  normale  et  demeura  telle 
jusqu'à  la  mort. 

Grâce  à  sa  situation  vis-à-vis  du  sommet  du  poumon  droit, 
le  récurrent  peut  être  comprimé  dans  certains  états  morbides 
de  celui-là.  Ainsi,  on  a  trouvé  de  tels  cas  dans  la  tuberculose 
fibreuse.  Ils  ont  été  aussi  causés  par  l'épaississement  de  la 
plèvre  qui  recouvre  le  sommet  du  poumon  droit.  Il  est  vrai  que 
la  même  chose  a  été  vue  en  cas  d'atteinte  du  poumon  gauche. 

Finalement,  on  a  rapporté  quelques  cas  où  la  paralysie  a  été 
attribuée  à  la  pneumonie,  au  pneumothorax  et  à  la  pleurésie. 
Il  reste  à  prouver  que  la  paralysie  était  due  à  la  compression 
et  non  pas  à  un. état  inflammatoire  intense  de  la  périphérie. 

Le  groupe  de  beaucoup  le  plus  intéressant  qui  rentre  dans 
l'esprit  de  cet  article  est  celui  des  cas  dus  à  une  influence 
toxique.  Ils  sont  moins  fréquemment  observés  que  ceux  causés 
par  le  traumatisme  ou  la  compression,  de  telle  sorte  qu'il 
n'est  pas  aussi  souvent  donné  de  les  étudier. 
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En  outre,  les  processus  physiologiques  et  pathologiques  qui 
les  déterminent  sont  aussi  très  peu  discutés  et  beaucoup 
moins  bien  connus.  Il  serait  donc  convenable  que  Tattention 
fut  particulièrement  attirée  sur  eux,  tant  en  raison  de  leur 
importance  pathologique  que  parce  qu'ils  offrent  un  des  champs 
les  plus  intéressants  et  les  plus  importants  pour  les  recherches 
originales. 

L'ingestion  de  certains  médicaments  et  d'agents  chimiques 
a  été  trouvée  susceptible  de  produire  la  paralysie  du  nerf 
récurrent  dans  quelques  cas. 

De  même  la  paralysie  du  récurrent  accompagne  quel- 
quefois certaines  infections  aiguës.  S'il  est  vrai  que  le  poison 
agit  directement  sur  les  éléments  nerveux  par  une  affinité 
spéciale  sur  quelques-uns  d'entre  eux,  alors  la  variété 
de  toxines  capables  d'agir  ainsi  est  remarquable,  et  on  peut 
penser  que  la  vulnérabilité  des  récurrents  aux  effets  toxiques 
est  au  moins  particulière  et  non  usuelle.  D'autres  groupes  de 
nerfs  peuvent  être  influencés  de  la  même  façon,  comme  dans 
l'intoxication  par  le  plomb,  l'alcool  ou  la  diphtérie.  Le  nombre 
des  différentes  toxines  que  l'on  a  dit  affecter  les  récurrents 
paraît  cependant  être  extraordinairement  étendu.    . 

Les  causes  de  la  paralysie  toxique  du  récurrent  peuvent  être 
divisées  en  deux  groupes  : 

1°  Les  poisons  minéraux  et  végétaux  ; 

2**  Les  toxines  sécrétées  au  cours  des  maladies  infectieuses 
aiguës. 

Au  premier  groupe  appartiennent  le  plomb,  l'arsenic,  l'an- 
timoine, le  cuivre,  riodure  de  potassium,  l'iodoforme  et,  a-t-on 
prétendu,  le  cyanure  de  potassium  et  le  phosphore. 

Les  paralysies  du  récurrent  dues  aux  autres  poisons  miné- 
raux doivent  être  très  rares.  On  a  observé  un  certain  nombre 
de  cas  qui  paraissent  nettement  avoir  été  dus  à  l'influence  de 
Tarsenic,  de  Tiodure  de  potassium  et  de  l'iodoforme. 

Ceux  qu'on  a  rapportés  à  l'antimoine, 'au  cuivre,  au  cyanure 
de  potassium  et  au  phosphore,  paraissent  être  de  nature 
douteuse. 

Le  premier  cas  d(ins  lequel  l'influence  du  plomb  sur  les 
récurrents  fut  observé  au  moyen  du  laryngoscope  a  été  vu 
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par  Sir  llorrei  Mackenzie  ea  1865  (VI).  11  a  rapporté  un  cas 
de  paralysie  complète  du  eôté  droit  du  larynx  chez  on  jeune 
homme  atteint  d>mpoisonnement  génëraltsé  par  le  plomb. 
La  paralysie  disparut  après  deux  mois  dapplieation  d'élec- 
tricité. 

Notre  collègue  Sajous  (VH),  en  1882,  a  relaté  un  «as  de  pa- 
-alysie  bilatérale  du  lai^nx  due  à  rintoxication  satumiBe,  et 
Seifert  suivit  en  1884  avec  S  cas  bien  observés.  Un  certain 
nombre  d'autres  sont  signalés  dans  la  littérature  depuis  lors. 
Les  cas  dans  lesquels  on  a  incriminé  d'autres  minéraux  dans 
la  production  de  la  paralysie  récurrentielle  sont  si  peu  nom- 
breux qu'il  est  impossible  d  en  Urer  des  conclusions,  et  ils 
suggèrent  la  possibilité  d'une  coïncidence  aussi  bien  que 
celle  d'une  relation  de  cause  à  effet.  Ueymann  (VIIl),  daiis^ 
un  article  remarquable  sur  ce  sujet,  a  rassemblé  dO  cas 
dans  lesquels  les  poisons  minéraux  ont  agit  sur  le  larynx.  Il 
a  trouvé  que  le  plomb  était  la  cause  la  plus  fréquente.  Géné- 
ralement ce  sont  les  abducteurs  qui  sont  affectés. 

En  ce  qui  concerne  les  poisons  végétaux,  on  trouve  les 
suivants  dans  la  litérature  sur  le  sujet  :  l'alcool,  l'opium,  la 
morphine,  la  belladone,  l'atropine,  le  chanvre  indien,  la 
cocaïne. 

Parmi  eux,  ralcool  tient  sérieusement  la  tète  de  liste. 
Hippocrate  (IX)  appelle  l'attention  sur  cette  forme  d'aphonie 
chez  l'ivrogne  qui  lui  vient  en  buvant,  mais  ne  disparaît  pas 
quand  il  n'est  plus  sous  Tinflucnce  de  la  boisson. 

Plusieurs  auteurs  autorisés  ont  noté  la  coexistence  de  la 
paralysie  récurrentielle  avec  Talcoolisme.  On  a  aussi  rapporté 
des  cas  comme  étant  dus  à  Topium,  à  la  belladone,  et  enfin  on 
a  dit  (fue  de  semblables  effets  pouvaient  être  dus  au  chanvre 
indien  et  à  la  cocaïne. 

Les  questions  soulevées  par  l'action  des  médicaments  et  des 
minéraux  ci-dessus  décrits,  sur  cette  paire  de  n^s,  c'est-à- 
dire  toujours  les  récurrents  laryngés,  sont  quelque  peu  em- 
barrassantes. De  quelle  manière  inhibent-ils  l'action  de  ces 
organes  très  actifs  ? 

1*  Y  a-t-il  quelque  vérité  dans  l'hj^othèse  qu'il  existe  une 
affinité  élective  sur  ces  nerfs  particuliers  vis-à-\is  de  certains 
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médicaments  spéciaux,  influence  gràoe  à  Iftqitelle  il  s'exerce 
un  effet  inhibitoire  sur  ceux-là  ? 

2<»Le6  poifions  produieent-iâft  des  ckangeraeitts  dans  le  tissu 
aerTCUx  hù-méme,  d'où  résutte  la  perte  de  son  activité  ? 

3o  La  lésion  est-elle  une  névrite  déterminée  par  la  com- 
pression due  à  la  eongestion  des  organes  avoisinants  ou  de 
toiiAe  autre  façon  ? 

3*"  Les  effets  sur  le  récurjrent  soninis  dus  à  des  eauses 
eestraies,  'détenniDées  eUes-mémes  par  le  médicament?  . 

AlMttdMHiant  fiftaintenaat  les  poisons  qui  peuvent  affecter 
les  récinreoits,  nous  prenons  en  considération  les  résultats 
produits  par  les  toxines  au  4x>ars  des  maladies  infec- 
tieuses. 

Gelles-cî  oompa'enAent  la  fièvre  typlioïde,  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire aigu,  rinfluenza,  la  diphtérie,  le  typhus,  la  pneumonie 
fibrinense  aiguë^  la  iièvre  puerpérale,  rérysipèle,  la  scarJatine, 
la  blennorragie  et  la  sérumthérapie. 

Parmi  les  maiadies  infectieuses  dans  lesquelles  on  trouve  la 
paralysie  réourrentielle,  la  fièvre  typlioide  est  certainement 
la  plus  GwnamuBt.  La  paralysie  peut  être  unilatérale  ou  bila- 
térale. £Ue  peut  survenir  d'une  façon  précoce  dans  le  cours  de 
la  maladie,  mais  gtoéralementelle  apparaît  vers  sa  fin^  pen- 
dant la  troisième  ou  la  quatrième  semaine. 

Oskr  (X),  «d'accord  avec  ropinion  généralement  reçue, 
Tattribue  à  une  névrite  du  récurrent  et  déclare  que  Tactivité 
générale  des  toxines,  dans  un  cas  donné,  a  plus  d'influence  sur 
le  système  nerveux,  en  déterminant  la  névrite,  que  n'en  a  la 
températiure.  En  d'autres  termes,  la  névrite  n'est  pas  si 
susceptible  de  se  produire  dans  un  cas  où  la  ten^ératui*e  suit 
une  marche  élevée  que  dans  celui  où  l'intoxieation  typhique 
est  profonde. 

La  paralysie  laryngée,  dans  un  cas  sévère  de  typhoïde,  est 
sanséoute  une  complication  extrêmement  grave^  quoique,  dans 
les  cas  moyens  et  quand  la  paralysie  est  unilatérale,  elle 
n'est  pas  si  dangereuse. 

En  ee  qui  eoaceme  la  cause  de  la  paralysie,  la  question  se 
soulève  à  nouveau  de  savoir  si,  après  tout,  l'irritation  du  nerf 
n'est  pas  déterminée  par  la  violente  inflammation  que  Ton 
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rencontre  souvent  dans  cette  affection  à  l'intérieur  du  larynx 
et  autour  de  lui. 

Tandis  que  la  majorité  des  auteurs  disent  que  la  paralysie 
des  récurrents  dans  la  fièvre  typhoïde  est  généralement  duc 
à  la  névrite,  certains  autres  croient  qu'elle  est  quelquefois 
myopathique.  La  dégénérescence  des  muscles  laryngés  doit 
prendre  place,  de  la  même  façon  que  celle  des  muscles 
abdominaux,  dans  la  typhoïde. 

Morris  Schmidt  (XI)  dit  que  la  paralysie  récurrentielle  est 
survenue  chez  les  typhiques  souffrant  d'une  complication 
pleuropulmonaire,  de  tuméfaction  glandulaire  -et  de  dégéné- 
rescence musculaire.  N'est-il  pas  possible  que  certaines  des 
observations  rapportées  comme  dues  à  la  toxémie  typhique 
n'aient  pas  été  causées  après  tout  par  de  telles  compH- 
cations  ? 

Dans  le  typhus  comme  dans  la  typhoïde,  la  paralysie  récur- 
rentielle peut  survenir. 

Elle  est  plus  fréquente  dans  le  typhus  que  dans  la  typhoïde; 
elle  survient  volontiers  à  une  période  plus  précoce  de  la 
maladie  et  est  également  plus  généralement  sérieuse. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  paralysie  récurren- 
tielle a  été  trouvée  sous  toutes  ses  formes  :  unilatérale, 
bilatérale,  abductrice  et  complète.  Ici  aussi,  les  cas  ont  été 
interprétés  de  façon  variable,  la  névrite  et  l'atteinte  rhuma- 
tismale des  muscles  laryngés  ayant  la  préférence. 

On  a  rapporté  des  cas  d'inflammation  goutteuse  de  l'arti- 
culation crico-aryténoïdienne  avec  périchondrite,  nécrose, 
abcès  et  fonte  du  cartilage  aryténoïde.  La  possibilité  de  tels 
faits  suggère  celle  d'une  détermination  rhumatismale  siu*  les 
muscles  laryngés  et  permet  de  supposer  que  la  perte  de  la 
motilité  laryngée  n'est  pas  nécessairement  dans  chaque  cas 
d'origine  névropathique . 

Morris  Schmidt  (XI)  dit  qu'il  a  vu  quelquefois  la  paraly- 
sie récurrentielle  suivre  l'influenza,  et  d'autres  auteurs  ont 
rapporté  des  cas  analogues.  Cela  ne  parait  pas  improbable 
dans  une  maladie  qui  touche  si  profondément  le  système 
nerveux  en  général. 

Des  paralysies  évidentes  du  larynx  peuvent  aussi  accompa- 
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gner  les  infections  non  diphtériques  de  la  gorge,  comme  par 
exemple  les  infections  dues  au  staphylocoque  et  au  strepto- 
coque. 

11  semble  plus  probable  que  la  perte  de  motilité  est  due 
plutôt  aux  effets  de  Tinflammation  sur  les  muscles  et  les  arti- 
lations  du  larynx  que  sur  les  récurrents. 

On  a  rapporté  un  cas  de  paralysie  récurrentielle  dans 
chacune  des  maladies  suivantes  :  érysipèle,  fièvre  puerpê- 
raie,  scarlatine,  rougeole  et  blennorragie. 

Dans  toutes,  excepté  la  première,  la  paralysie  était  unilaté- 
rale. La  dernière  a  été  décrite  soigneusement  par  Lazarus  (XII) 
dans  un  article  étendu  et  savant. 

En  ce  qui  concerne  les  paralysies  toxiques,  quelques  ques- 
tions très  intéressantes  surgissent  : 

1**  S'il  est  vrai  qu'il  existe  quelque  chose  comme  une 
affinité  élective  entre  les  récurrents  et  un  poison  donné, 
on  doit  s'attendre  à  trouver  les  deux  récurrents  affectés. 

Or,  en  fait,  les  poisons  minéraux  semblent  n'en  atteindre 
presque  invariablement  qu'un  seul.  De  même,  si  les  toxines 
infectieuses  causent  la  paralysie  en  déterminant  une  névrite 
récurrentielle,  on  s'attendraità  ce  que  le  résultat  fut  bilatéral, 
tandis  que,  dans  une  propoi*tion  considérable,  il  est  unila- 
téral. Ces  deux  faits  semblent  contredire  la  doctrine  de 
Taffinité. 

!2^  Est-il  possible  que  les  toxines  organiques  ou  inorganiques 
produisent  un  changement  de  structure  spécial  dans  le  tissu 
nerveux  lui-même,  d'où  résulte  la  paralysie  récurrentielle  ? 
Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  faire  appel  à 
la  pathologie,  quoiqu'il  semblerait  qu'une  simple  inflamma- 
tion du  nerf  constitue  tout  ce  qu'il  y  ait  de  nécessaire  pour 
inhiber  son  activité. 

3°  Les  effets  des  poisons  toxiques  sur  les  récurrents  sont-ils 
dus  à  des  causes  centrales  ?  Ici,  de  nouveau,  le  fait  de  la  pa- 
ralysie bilatérale  jette  quelques  doutes  sur  la  probabilité 
d'une  réponse  affirmative. 

4*  La  lésion  est-elle  une  névrite  déterminée  par  la  com- 
pression due  à  la  congestion  des  parties  avoisinantes  ou 
autrement  ? 
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II  semble  probable  qae  souTent  il  en  soit  aiii«i  ;  ceci  tiopià' 
querait  rapparition  èe  hk  paralysfe  réemrpeniieile  soi»  des 
formes  si  différentes  et  sous  Tinfluence  de  causes  si  différentes 
dont  la  plupart  sont  associées  àdes  états  congestifsdu  larynx. 

Il  est  facile  de  supfyeser  q&'m»  élal  iiiAamin«t«»îre  assez  sé- 
vère pour  déterminer  une  ankylose  crice-ary  ténoidiieiMie  pmwe 
catrser  mie  paratysie  des  nerfs  siégeant  aussi  près  de  la  sur- 
face que  les  récurrents. 

Il  est  impossible  d'écbapper  à  la  convictio»  que  eertanis 
cas  de  paralysie  récurrentielle,  accempagoant  des  ivllaiiima- 
tio^ns  violentes  de  la  gorge,  ont  été  dus  aux  efFets^'^ime  irrita- 
tion superficielle. 

Rien  n'est  plu«  fréquent  qne  de  trouver,  au  cours  d'une 
laryngite  aiguë,  une  paralysie  du  muscle  aryténoicieB  posté- 
rieur. La  situation  de  ce  moscle  près  de  la  surface,  et  en  un 
point  du  larynx  Ofi  Fétat  inflammatoire  est  susceptible  d'être 
le  phis  intense,  doit  rendre  ses  filaments  nerveux  patrtieviîère- 
ment  exposés  à  être  irrités  et  lésés. 

Perey  Krdd  (XIIl)  rapporte  un  cas  éê  peradysie  biMéraie 
du  lar^'^nx,  avec  position  cadavérique,  à  la  suite  d'nne  laryn- 
gite intense  qui  dura  environ  trois  sefiK^iiies  et  setemma  par 
la  gfférison. 

De  tels  cas  ne  sont  pas  isolés.  S'ils  suggèrewt  quelque 
chose,  c'est  que  cette  irritation  superficielle  doit  être  la 
cause  de  la  paralysie  récurrentielle.  Etens  bien  des  afléctitMis 
où  survient  la  paralysie  du  i-écinrrent,  l'i^ftammation,  du  larynx 
est  un  symptôme  observé. 

Si  elle  peut  être  causée  par  rirritation  due  à  une  kr3nigîte 
intense,  il  est  certainement  possible  qu'elle  peut  être  proiktite 
par  les  inflammations  beaucoup  pl»s  violentes  qoi  accom- 
pagnent les  affections  aiguës  graves.  Sans  doute^  e&  pltts  de 
ces  deux  groupes  de  causes  toxiipies,  il  en  est  d'autres  cfui 
peuvent  agir  de  même  façon. 

Il  y  a  quelques-unes  des  questions  qui  restent  noo  résolues. 
Si  mon  exposition  a  été  imparfaite  et  mes  déductions  in^iuli- 
santés,  il  fdut  se  rappeler  que  le  sujets  après  avoir  attiré 
l'attention  des  travailleurs  sérieux  et  habiles  il  y  a  quinaieaaa, 
a  été  moins  en  faveur  dans  les  dix  dernières  années,  panse 
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que  les  efforts  dépensés  n'ont  produit  que  peu  de  connais- 
sances solides.  Les  progrès  de  nos  connaissances  dans  Tétude 
du  système  nerveux  en  général  et  Taccumulation  progressive 
de  faits  cliniques  nous  donnent  une  meilleure  occasion  qu'au- 
paravant pour  entreprendre  des  recherches  fructueuses. 

Une  étude  de  la  littérature  sur  le  sujet  montre  qu'if  laisse 
beaucoup  à  désirer.  Considérant  la  grande  variété  des  états 
qui  peuvent  en  être  la  cause  et  le  nombre  étendu  des  cas  qui 
peuvent  les  créer,  par  exemple  le  traumatisme,  les  tumeurs, 
les  affections  cardiaques,  la  tuberculose,  la  typhoïde,  la  diphté- 
rie, rinfluenza,  etc.,  il  est  étonnant  qu'on  ait  rapporté  lelati- 
vement  aussi  peu  de  paralysies  récurrent ielle s. 

Sans  doute  une  observation  plus  soigneuse,  aidée  d'un 
«xamen  laryngoseopique  attentif,  en  ajoutera  de  nombreux 
autres.  lei  comme  dans  beaucoup  de  parties  de  la  médecine, 
tes  observations  sont  relatées  trop  incomplètement  pour  avoir 
quelque  valeur. 

Le  dernier  auteur  sur  le  sujet,  Sendziak,  dit  avoir  trouvé 
1  017  casdont  âOi  personnels.  Malheureusement  il  n'en  donne 
point  les  références,  de  telle  sorte  que  les  articles  où  il  a  puisé 
ses  matériaux  ne  peuvent  être  étudiés. 

L'article  de  Lermoyez  est  classique,  et  la  monographie 
de  Pan!  Heymann  sur  la  paralysie  récurrentielle  due  aux 
effets  des  poisons  est  excellente  et  mérite  d'être  étudiée.  La 
bibliographie  y  est  étendue  et  précieuse. 
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QUATRE  CAS  DE  STÉNOSES  CHRONIQUES  LARYNGO- 
TRACHÉALES  GUÉRIS  PAR  LA  LARYNGO-TRACHÉO- 
STOMIE  (i). 

Par  Urbano  MBLZI  et  Amedeo  GAGNOLA. 


A  la  réunion  de  la  Société  italienne  de  laryngologie  à 
Rome,  en  octobre  1907,  lorsque  nous  avons  communiqué  nos 
premiers  deux  cas  de  sténoses  chroniques  laryngo-trachéales 
guéris  par  lalaryngo-trachéostomie,  nous  avons  fait  remarquer 
que  les  seuls  qui  jusqu'à  ce  temps-là  s'étaient  occupés  de 
laryngostomie  étaient  les  D"  Sargnon  et  Barlatier  (de  Lyon), 
qui  avaient  appris  la  technique  de  cette  opération  par  le  pro- 
fesseur  Killian  (de  Fribourg);  toutefois,  dans  le  même  temps, 
nous  avions  fait  observer  que,  lorsque  nous  entreprîmes  le 
traitement  chirurgical  de  nos  malades,  nous  ne  connaissions 
pas  ni  les  cas  opérés  par  Killian,  qui  n'ont  jamais  été  publiés, 
ni  ceux  de  Sargnon  et  Barlatier,  lesquels  parurent  dans  la 
Revue  hebdomadaire  de  laryngologie  du  mois  d'août  1907, 
pendant  que  notre  première  opération  a  été  faite  dans  le  mois 
de  novembre  1906  et  la  seconde  dans  le  mois  de  mai  1907  ; 
nous  terminions  notre  communication  en  déclarant  que,  main- 
tenue et  considérée  pour  le  moment  dans  les  limites  du  trai- 
tement des  sténoses  chroniques laryngo-trachéales,  lalaryngo- 
trachéostomie  avait  acquis,  selon  nous,  le  droit  à  occuper 
la  première  place  dans  le  traitement  des  formes  cicatricielles 
avec  soudure  de  la  muqueuse,  avec  abolition  totale  ou  partielle 
de  la  cavité  laryngienne,  déformation  de  la  structure  du 
squelette  cartilagineux,  par  restes  d'interventions  opératoires 
précédentes. 

(1)  Communication  au  l^''  Congrès    nternational  de  laryngorhino- 
logic  de  Vienne,  avril  1908. 
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Maintenant,  nous  pouvons,  à  notre  grande  satisfaction,  faire 
remarquer  que  nos  affirmations  ont  été  confirmées  par  les 
faits,  parce  que,  dans  un  travail  tout  récent  desD'^'  Sargnon 
et  Barlatîer,  paru  dans  la  Presse  médicale  du  14  mars  1908, 
nous  trouvons  que,  dans  le  très  court  délai  de  temps,  ce  sont 
35  cas  connus  de  laryngo-trachéostomie,  dont  14  excécutés 
à  Lyon,  3  à  Paris,  1  à  Marseille,  6  en  Italie,  dont  3  par  Rouggi, 
1  par  Canepeleet  2  par  nous,  3  par  Killian,  2  par  Pieniazeck  et 
6  dans  la  Belgique. 

Poussés  par  les  résultats  très  satisfaisants  obtenus  chez  nos 
deux  premiers  opérés,  nous  avons  pratiqué  la  laryngo-tra- 
chéostomie dans  deux  autres  cas  de  sténoses  chroniques 
laryngo-trachéales  ;  c'est  pourquoi  aujourd'hui  nous  pouvons 
relater  4  cas  guéris  par  cette  nouvelle  méthode  de  traitement. 

Toutefois,  avant  de  décrire  les  histoires  cliniques  de  nos 
4  opérés,  nous  voulons  en  peu  de  mots  expliquer  en  quoi 
consiste  la  laryngo-trachéostomie,  quelles  en  sont  les 
indications,  quelle  est  la  technique  suivie  par  nous,  laquelle 
même,  ayant  dans  ses  traits  généraux  des  points  de  contact 
avec  le  procédé  trouvé  par  le  professeur  Killian  et  suivi  après 
par  les  autres  opérateurs,  s'en  éloigne  dans  les  particularités 
de  l'exécution,  de  telle  sorte  qu'elle  va  acquérir  une  ptiysio- 
nomie  toute  particulière. 

Nous  avons  été  poussés  à  adopter  la  nouvelle  méthode  dont 
aujourd'hui  nous  pouvons  vous  démontrer  les  résultats  par  les 
considérations  suivantes  : 

Si  nous  faisons  un  examen  des  différentes  méthodes  de  trai- 
tement des  sténoses  chroniques  laryngo-tracbéales,  nous  pou- 
vons les  distinguer  en  deux  groupes,  c'est-à-dire  méthodes  de 
dilatation  et  méthodes  opératoires;  au  premier  groupe  appar- 
tiennent rintubation,  le  cathétérisme  direct  de  haut  en  bas 
(méthode  de  Boulay),  ou  de  bas  en  haut  (méthode  de  Corradi) 
après  trachéotomie;  mais  toutes  ces  méthodes  de  dilatation 
offrent  le  très  sérieux  désavantage  qu'on  travaille  aveuglément; 
de  plus,  elles  sont  très  longues,  demandent  beaucoup  de 
patience  de  la  part  de  l'opérateur  et  du  malade,  et  pas  une 
nous  garantit  un  résultat  certain  qui  nous  mette  à  l'abri  des 
récidives. 
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Aux  méthodes  opératoires  appartiennent  la  laryngotomie  et 
ta  résection  circulaire  de  la  trachée. 

Dans  la  laryngotomie,  après  avoir  eonpé  verticalement 
les  cartilages  thyroïde  et  ericoîde  justement  sur  la  Irgne 
médiane,  les  différents  opérateurs  conpaient  soit  avec  un 
bistouri,  soit  avec  des  ciseaux  toute  la  néoplasie  fibreuse  ou 
fibro-cartilaginense,  qui  déterminait  le^rétrécissement  au  point 
de  reformer  un  canal  artificiel  ;  mais  la  partie  défectueuse  de 
cette  métode  de  traitement,  c'est  dans  ce  fart  qu'après  avoir 
supprimé  l'obstacle  à  la  respiration,  pour  en  empêcher  la  repro- 
duction, on  introduisait  dans  le  canal  artificiel  un  tube  pro- 
portionné aux  dimensions  du  larynx,  et  au-dessus  de  ce  tube 
on  suturait  les  cartilages  et  les  tissus  mous.  Comme  tube,  on 
employa  une  canule  h  intubation  qu'on  retirait,  à  la  fin  du 
traitement,  par  la  bouche;  d'autres  opérateurs,  une  cannle 
courbe,  semblable  à  une  canule  trachéale,  mais  plus  courte  ; 
d'autres  encore,  un  tube  en  verre  rectiligne,  pourvu  dans  sa 
partie  moyenne  d'une  anse  en  verre  qui  sortait  par  la  fistule 
trachéale  et  conservait  l'appareil  en  place  ;  d'autres  enfin,  un 
tube  de  caoutchouc  recouvert  par  de  l'amiante  à  cavité  interne 
très  étroite  et  par  conséquent  à  parois  très  épaisses  noD 
compressibles. 

Mais,  quel  que  soit  le  tube  dilatateur  qu'on  emploie  pour 
cette  métode,  il  faut  laisser  le  tube  en  place  le  plus  de  temps 
possible,  au  moins  un  mois,  et  puis,  lorsqu'on  a  ôlé  le  tube,  il 
faut  encore  observer  le  larynx,  et,  si  la  sténose  présente  une 
tendance  à  la  reproduction,  il  faut  avoir  recours  au  cathété- 
risme  ou  à  Fintubation  ;  mais,  malgré  tous  les  efforts  possibles, 
la  partie  sous-glottique  du  larynx  offre  presque  toujours  une 
grande  facilité  à  la  récidive  de  la  sténose. 

Au  premier  abord,  il  nous  semble  plus  rationnelle  de  faire  la 
résection  circulaire  de  la  trachée  avec  suture  immédiate  des 
deux  nK>ignons  laryngien  et  trachéal  ;  mais,  si  nous  considérons 
les  difficultés  de  l'opération  et  les  cas  pas  rares  (von  Hacker, 
Schede)  dans  lesquels  on  n'a  pas  obtenu  la  suture  immédiate, 
et  par  conséquent  où  les  opérateurs  ont  été  obhgés  de  pratiquer 
en  im  denxième  temps  une  opération  de  plastique,  si  nous 
considérons  que,  pour  la  résection  de  la  trachée,  il  est  néces- 
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satre  de  pratiquer  une  a&epsie  rigcmjreuse,  parée  q»e  le 
résultat  dépend  mriquereent  d'une  g«éri»en  per  primam,  et 
que  eette  eondfitioH  est  très  diffreile  à  obtenir  parce  que  les 
malades  qm  ont  pi>rtèpeii<daiit  tengtcmps  une camle  trachéale 
ou  ont  été  semms  plusieftrs  fois  à  Viniubation  ou  à  d'autres 
méthodes  de  dilatatkm  présentent  toujours  des  catarrhes 
chroniques  du  larynx  et  de  la  trachée  qui  empéebent  la 
guérison,  nous  sommes  oMrgés  de  conclure  que  cette  méthode 
n>st  pas  Fidéal  des  méthodes  de  traitement  cks  sténoses 
chroniques  laryngo-trachéales. 

La  méthode  d'hétéroplastte  de  Witzel-Soppe,  domne,  il  est 
Trai,  quelquefois  de  bons  résirftats,  mais  elle  présente  tous 
les  inconvénients  qui  sont  la  eonséquenee  de  la  transplan- 
tation de- matériel  hétérogène,  et,  pour  cette  raison,  elle  n'a  pas 
trouvé  de  faveur  auprès  des  chirurgjeiw. 

Les  méthodes  de  transplantation  de  Phothtades,  Lardy, 
Navratil,  offrent  Fineonvénient  que,  dan« la  plupart  des  cas,  Tos 
est  frappé  rfenécrose,  oupeu  à  peu  il  est  résorbé,  et  la  méthode 
de  transpkfttatron  cartilagineuse  de  Kënig,  qui  prend  son 
matériel  sur  le  cartrlage  thyroïde,  ne  peut  pas  trouver  de 
nombreuses  applications,  parce  que  la  substance  du  cartilage 
thyroïde  ne  suffit  pas  comme  matériel  pour  couvrir  les  larges 
pertes  de  substance,  parce  que  nous  ne  pouvons  détacher  du 
thyTOÏde  seulement  que  des  lamelles  petites,  qui  par  consé- 
quent suffisent  seulement  pour  des  lésions  laryngiennes  et 
lorsque  la  partie  à  couvrir  est  très  petite.  Enfin  la  méthode 
de  von  Mangolat,  que  vraiment  on  ne  peut  employer  dans  les 
grantles  pertes  de  substance  et  précisément  dans  les  cas  où 
pendant  rinspiratiwi  la  peau  au-dessus  de  la  perte  du  cartilage 
est  attirée  dans  la  trachée  comme  une  valve,  et  où  il  faut  un 
solide  soiitien  qui  offre  une  résistance  s^iffisante  au  courant 
inspiratoire,  ne  nous  garantit  pas  des  récidives  de  la  sténose 
et  nous  o-bHge  souvent  à  des  mranœuvres  de  dilatation  consé- 
cutives. 

Nous  voyons  donc  que,  de  toutes  les  méthodes  opératoires 
imaginées  par  les  différents  auteurs,  pas  une  ne  nous  offre 
les  garanties  pour  obtenir  avec  certitude  une  bonne  guérison. 

Pour  toutes  ces  considérations,  il  apparaît  évident  pour 
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établir  la  supériorité  d'une  opération  qui  a  pour  but  de  mettre 
en  pleine  lumière  la  cavité  laryngo-trachéale  sténosée  de 
tout  le  tissu  cicatriciel  (et  jusqu'à  ce  moment  elle  reste  dans 
les  limites  de  la  laryngotomie);  mais  après  elle  tend  à 
dominer  le  champ  opératoire  jusqu'au  moment  où  elle  a 
trouvé  une  cavité  laryngo-trachéale  de  largeur  normale  (et 
précisément  dans  cette  deuxième  partie  consiste  la  supério- 
rité de  la  iaryngostomie  sur  la  laryngotomie). 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  démontrer  la  légitimité  de  cette 
conception  ;  au  contraire,  on  doit  faire  des  merveilles,  parce 
que,  après  les  nombreux  insuccès  de  la  laryngotomie  dans  le 
traitement  des  sténoses  laryngo-trachéales,  on  n'a  jamais 
pensé  auparavant  à  s'opposer  aux  inconvénients  qu'on  lui 
attribue,  en  conservant  ouvert  le  champ  opératoire  pour  les 
manœuvres  de  dilatation  nécessaire,  en  renvoyant  à  une 
époque  ultérieure  la  suture  de  la  brèche  externe. 

La  laryngo-trachéostomie  est  aussi  une  méthode  de  trai- 
tement tout  à  fait  rationnelle,  qui  s'appuie  sur  des  postulats 
thérapeutiques  de  premier  ordre,  comme  le  repos  de  l'organe 
pendant  le  traitement,  l'observation  continuelle  et  directe  du 
champ  opératoire,  jusqu'au  moment  où  la  cavité  laryngo- 
trachéale  restaurée  nous  permet  d'attendre  sûrement  le 
résultat  du  dernier  temps  de  Topération,  c'est-à-dire  ce  qui 
va  rétablir  la  fonction  normale  de  l'organe. 

La  laryngo-trachéostomie  comprend  comme  temps  princi- 
paux l'opération  proprement  dite,  la  dilatation  avec  les  médi- 
cations de  l'autoplastie. 
L'opération  proprement  dite  comprend  les  temps  suivants: 
Premier  temps.  —  La  section  des  parties  molles  du  larynx 
et  des  premiers  anneaux  de  la  trachée  et  la  section  et  la 
résection  complète  des  cicatrices  sous  le  contrôle  direct  du 
miroir  frontal  ;  les  règles  à  suivre  dans  ce  temps  ne  diflTèrent 
pas  de  celles  de  la  simple  laryngotomie  ;  mais  là  où  celle-là 
finit  commence  la  laryngotomie  ;  la  nouveauté,  la  caracté- 
ristique du  traitement  consiste  dans  les  particularités  du  trai- 
tement et  de  toutes  les  manœuvres  suivantes,  jusqu'à  ce  que, 
après  avoir  reformé  la  partie  interne  du  larynx,  on  puisse  avec 
sûreté  couvrir  la  perte  de  substance  de  sa  paroi  antérieure. 
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Nous  n'employons  pas  la  canule  de  Trendelenburg,  parce 
que,  selon  nous,  elle  ne  répond  pas  à  son  but  ;  au  lieu  de  la 
canule  de  Trendelenburg,  nous  introduisons  dans  la  trachée 
une  canule  commune  à  trachéotomie  entourée  par  une 
bande  de  gaze  stérilisée,  de  -telle  sorte  qu'elle  remplisse 
complètement  la  cavité  trachéale;  nous  employons  cette  même 
canule  aussi  pendant  tout  le  traitement,  et  nous  la  recomman- 
dons à  nos  collègues  par  sa  simplicité  et  parce  qu'elle  suffît 
complètement  à  empêcher  la  descente  dans  la  trachée  et  dans 
les  bronches  tant  du  sang  pendant  les  opérations  que  de  la 
salive  et  des  sécrétions  de  la  plaie. 

Deuxième  temps,  —  La  partie  essentielle  de  notre  méthode 
de  traitement  consiste  dans  ce  deuxième  temps  de  l'opération, 
qui  comprend  la  dilatation  et  les  pansements  consécutifs, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  le  complet  rétablissement  de  la 
cavité  normale  laryngo-trachéale,  et  nous  insistons  précisément 
sur  ce  point  que  c'est  de  la  précision  et  de  la  diligence  des 
soins  consécutifs  que  dépend  le  succès  définitif  de  Topé- 
ration.  Après  avoir  enlevé  de  la  cavité  laryngo-trachéale 
tout  le  tissu  cicatriciel  qui  déterminait  la  sténose,  nous 
introduisons  dans  le  laiynx  un  tampon  cylindrique  qui  est 
constitué  par  un  noyau  central  de  bois  autour  duquel  est 
envoloppée  de  la  gaze  iodo formée,  que  nous  faisons 
adhérer  au  noyau  avec  des  fils  de  soie,  dont  les  extrémités 
servent  pour  fixer  le  tampon  à  la  canule  trachéale  ;  l'extré- 
mité supérieure  du  tampon  doit  pénétrer  dans  le  vestibulum 
laryngé;  l'extrémité  inférieure  doit  se  placer  sur  la  convexité 
de  la  canule  trachéale  ;  après,  on  complète  le  pansement  avec 
de  la  gaze  iodoformée. 

Les  pansements  dans  les  premiers  jours  doivent  être 
changés  tous  les  jours  avec  toutes  les  précautions  aseptiques 
possibles  :  en  modérant  la  toux  avec  la  cocaïne  et  en  essuyant 
complètement  la  plaie  du  mucus  bronchique  et  de  la  salive, 
qui  pendant  les  mouvements  de  déglutition  descend  du  haut. 

Sous  l'action  du  tampon  dilatateur,  les  parties  opérées  se 
moulent  sur  la  structure  du  tampon  même  ;  le  fond  de  la 
cavité  laryngo-trachéale,  auparavant  irrégulier  à  cause  de 
l'ablation  des  tissus  cicatriciels,  peu  à  peu  s'aplanit,  pendant 
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que  la  cavité  laryngieane  augmente  progre&sivemeiit 
de  4liaittètpe;  les  résections  -des  points  plus  proéminents 
hâtent  ractiaa  d^i  tampon  ;  les  parties  oloérées,  sous  T^iction 
des  cautérisations  avec  dneklorure  de  xinc,  se  revêtent  peu  à 
peu  d'épithélium.  Il  va  sans  dire  que  le  tampon  cylindrique 
doit  pragressivement  s'adaplier  au  croissant  développement 
de  la  cavité,  eonforiné  et  appliqué  de  la  sorte  qu'il  puisse 
faciliter  avec  une  pression  iièodéfée  le  rétablissement  de  la 
cavité  laryngo-trachéale. 

Troisième  temps.  —  Lorsque  nous  sommes  surs  que  toute 
la  cavité  interne  laryngo-trachéale  est  recouverte  d'un  bon 
épitiiélium  et  que  la  cavité  obtenue  avec  notre  traitement  nous 
semble,  après  plusieurs  épreuves,  suffisante  pour  une  respi- 
ration sure  et  faeilc,  alors  nous  passons  au  troisième  temps 
de  TopéralÂOB,  à  Tautoplastie.  Les  méliiodes  classiques  4e 
plastique  (Bei^er,  Gliick,  Bardenkauer)  à  grands  lambeaux  ne 
nousparaissent  pas  proportionnées  à  notre  besoin  ;  aucontraire, 
nous  faisons  une  incision  des  parties  molles  sur  les  bords  de 
Touverture  laryngo-trachéale  ;  nous  décollons  la  peau  et  mobi- 
lisons assee  des  tissus  sous-jaoents  pour  faire  une  première 
suture  profonde,  au-dessus  de  laquelle  nous  suturons  les 
laïubeaux  de  peau  ;  si  quelque  point  de  la  suture  reste  ouvert, 
on  réussit  toujours  à  en  obtenir  la  cicatrisation  avec  quelques 
cautérisatioAs  au  nitrate  d'argent. 

Notre  méthode  va  se  différencier  de  la  méthode  du 
professeur  Killian  et  de  celle  des  collègues  français  par  les 
faits  suivants  : 

l""  Killian,  Sargnon  et  Barlatier,  après  avoir  fait  la  section 
des  parties  molles  et  du  larynx  et  la  section  médiane  com- 
plète des  cicatrices,  s'arrêtent,  et  seulement  par  exception 
Sargnon  et  Barlatier  disent  qu'en  certains  cas  de  cicatrice 
limitée  ils  n'auraient  aucune  hésitation  à  les  réséquer;  le 
travail  de  destruction  du  tissu  cicatriciel,  comme  nous  verrons 
plus  loin,  ils  Tattendeat  du  tampon;  nou&,  au  contraire,  nous 
faisons  en  premier  temps  la  résection  complète  de  tout  le 
tissu  cieatrieiel,  et  nous  répétons  rescision  du  tissu  patholo- 
gique pendant  le  traitement. 

S""  Killian,  Sargnon  et  Barlatier  conseillent  comme  dernier 
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temps  de  Topera tioa,  sans  toutefois  le  considérer  comme 
indispensable,  la  suture  de  la  muqueuse  endolaryogiemie  à  la 
peau  externe  ;  ils  la  considèrent  comme  utile  pour  abréger 
Fépidermisation  ;  au  contraire,  nous  croyons  que  cette  suture 
a  uae  valeur  plus  ibéorique  que  pratique  ;  dans  les  cas  graves 
avec  soudure  cicatricielle,  on  ne  peut  pas  même  songer  à  ce 
temps  de  Topëration^  parce  que  la  muqueuse  a  été  presque 
complètement  détruite;  mais  nous  considérons  encore 
comme  inopportune  toute  suture  dans  un  cbamp  opératoire 
dans  lequel,  avec  le  tamponnement,  on  a  pour  but  d'exercer, 
avec  une  pression  modérée  sur  les  différentes  parties,  une 
distension  progressive  des  tissus.  D'autre  part,  nos 
quatre  malades  ont  tous  employé  pour  La  guérison  complète 
moins  de  temps  que  ce  qui  a  été  établi  pour  la  durée  du 
traitement  par  les  collègues  français  dans  leur  dernier 
travail. 

3""  La  différence  plus  importante  entre  notre  méthode  et 
celle  de  Killian,  Sargnon  et  Barlatier,  c'est  la  nature  du 
tampon  dilatateur,  parce  que  nous  employons  un  tampon 
cylindrique  de  gaze,  et  eux,  au  contraire,  emploient  un 
drain  de  caoutchouc  rouge  à  parois  épaisses,  très  minutieu- 
sement arrondi  à  la  flamme,  puis  à  Talcool,  à  ses  deux 
extrémités  :  ce  drain  très  fortement  vaseline  est  introduit 
daas  la  cavité  iaryngo-tracbéale  et  laissé  en  place  un  ou  deux 
jours  :  dans  la  dernière  publication  de  Sargnon  et  Barlatier, 
on  dit  qu'avec  cette  méthode,  pour  obtenir  la  dilatation, 
trois  à  quatre  mois  suffisent  pour  les  cas  moyens  et  cinq  à  six 
mois  au  maximum  pour  les  cas  graves.  Dans  cette  période,  les 
collègues  français  distinguent  trois  stades  absolument  con- 
stants avec  leur  technique  : 

a.  Stadede  ramollissement  et  sphacèle  :  le  sphacèle  apparaît 
au  troisième  jour;  le  pansement  a  une  mauvaise  odeur,  et  on 
doit  le  changer  chaque  jour  ;  on  observe  aussi  que  la  tempé- 
rature augmente  ;  les  collègues  français  ajoutent  que,  instruits 
par  Texpérience  d'un  cas  malheureux  (gangrène  descendante 
mortelle),  ils  luttent  actuellement  contre  la  gangrène  dès  son 
début  par  des  attouchements  à  l'eau  oxygénée;  pourtant  ils 
considèrent  le  sphacèle  comme  utile  pour  faire  fondre  le  tissu 
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cicatriciel;  incisé  :  ce  stade  actuellement  dure  une  semaine 
au  maximum  ; 

b.  Stade  de  bourgeonnement; 

c.  Stade  d'épidermisation. 

Avec  notre   méthode,  au    contraire,  nous  ne  constatons 
aucune  stade  de  sphacèle,  parce  que  nous,  au  lieu  de  faire 
fondre  le    tissu  cicatriciel  par  le  sphacèle,   nous  préférons 
le  supprimer  avec  des  ciseaux  ou  des  pinces  coupantes;  la 
guérison  a  été  obtenue,  comme  nous  verrons  après,  dans  tous 
nos  quatre  cas  avec  un  maximum   de  quatre   mois  et  un 
minimum  de  deux  mois.  Selon  nous,  le  vrai   agent  modifi- 
cateur, ce  n'est  pas  l'action  du  caoutchouc,  mais  la  pression 
modérée  et  continuelle  que  nous  allons  exercer  sur  la  partie 
rétrécie  avec  notre  pansement  spécial,  de  manière  que  nous 
forçons  celle-là  à  se  mouler  sur  la  forme  de  celui-ci;  de  plus, 
il  faut  ajouter  que  notre  méthode,  qui  applique  un  tampon 
rigide  couvert  de  gaze  iodoformée,  nous  semble  préférable 
à  l'application  d'un  drain,  parce  que  l'application  de  caoutchouc 
sur  une  surface  largement  ulcérée,  dans  une  région  où  toute 
précaution  aseptique  et  antiseptique  doit  fatalement  lulter 
contre  des  circonstances  qui  pratiquement  en  font  une  chose 
très  relative,  ne  nous  paraît  pas  la  meilleure  pratique  chirurgi- 
cale ;  la  salive  qui  descend  du  haut,  le  catarrhe  qui  monte  et  va 
s'infiltrer  dans  la  trachée,  le  sang  et  la  sécrétion  de  la  plaie 
opératoire  trouvent  dans  la  gaze  mieux  que  dans  le  caout- 
chouc un  matériel  qui  les  absorbe  et  les  conduite  Textérieur. 
En  ce  qui  regarde  les  stadeis  ultérieures  de  l'opération,  nous 
voyons  dans  le  tampon  de  gaze  de  nouveaux  avantages  sur 
le  caoutchouc,  avantages  de  temps  pour  obtenir  sa  guérison 
et  avantages  de  technique. 

.  Les  périls  de  la  trachéo-laryngostomie  sont  surtout  les 
complications  pulmonaires  et  bronchopulmonaires  ;  mais 
ce  péril  même  est  très  réduit,  parce  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  les  malades  qui  doivent  être  opérés  de  trachéo- 
lar^ngoslomie  sont  habitués  à  respirer  par  une  canule 
trachéale  ;  la  diligence  du  médecin  qui  fait  le  traitement  de 
ces  patients,  les  précautions  aseptiques  et  hygiéniques, 
de  même  qu'elles  sont  une  garantie  pour  le  succès  de  l'opéra- 
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tion,  sont  aussi  une  défease  contre  les  infections  possibles 
de  Tarbre  respiratoire. 

iNous  voulons  enfin  rappeler  que  la  laryngostomie  est  dans 
son  ensemble  facilement  tolérée  par  les  patients  de  tout  âge, 
même  les  plus  pusillanimes,  parce  que,  avec  la  solution  d'adré- 
naline et  cocaïne,  les  premières  applications,  qui  sont  aussi 
les  plus  difficiles  et  les  plus  douloureuses,  ont  trouvé  les 
patients  très  dociles  au  traitement.  Pour  conclure,  nous  pou- 
vons, par  notre  expérience  personnelle,  déclarer,  avecSargnon 
et  Barlatier,  «  que  la  trachéo-laryngostomie,  opération  encore 
récente,  est  aujourd'hui  la  méthode  de  choix  du  traitement 
des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx  et  tout  particuliè- 
rement des  rétrécissements  graves  consécutifs  au  tubage  et  à 
la  trachéotomie  ;  de  toutes  les  méthodes  employées  en  pareil 
cas,  elle  est  la  seule  qui  puisse  donner  sûrement  des  résultats 
définitifs  ;  aussi  s'applique-t-elle  même  aux  cas  plus  graves, 
et  aussi  aux  cas  de  soudure  complète  Jusque-là  considérés 
comme  incurables  )>. 

Nous  aussi  sommes  de  Topinion  de  Sargnon  et  Barlatier 
que  lalaryngo-trachéostomie  est  indiquée,  «  en  dehors  des 
sténoses  laryngo-trachéales,  pour  permettre  la  surveillance  de 
différents  processus  pathologiques  endolaryngiens  ou  les  trai- 
tements modificateurs  :  pansements,  caustiques,  photothé- 
rapie ;  spécialement  pour  les  tumeurs  malignes  au  début, 
justiciables  de  la  laryngo-fissure,  pour  certaines  formes  de 
tuberculoses  glot tiques  et  sous-glottiques,  pour  les  formes 
lupiques  sans  grosses  lésions  pulmonaires,  pour  les  papillomes 
récidivants  du  larynx,  pour  certaines  formes  de  paralysie 
laryngienne  avec  sténose  et  port  permanent  de  la  canule;  en 
combinant  la  laryngostomie  avec  des  cordectomies  et  de  la 
dilatation,  on  pourrait  sans  doute  obtenir  de  bons  résultats  ». 

Nous  allons  maintenant  présenter  les  histoires  cliniques  de 
nos  quatre  malades,  que  nous  avons  présentés  à  la  séance  du 
15  juin  de  la  Société  de  médecine  de  Milan. 

Premier  cas.  —  Gianotti  Luigi,  28  ans,  menuisier,  maVié, 
habitant  à  Bovisio  Momtello,  tomba  malade  de  typhus  à  la  fin 
de  190i,  et  pour  cotte  maladie  il  resta  à  l'Hôpital  Majeur  de  Milan 
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jusqu'au  mois  de  février  1905;  quatone  jours  après  sa  sortie 
de  r-hôpital,  malj?ré  une  légère  difficulté  de  respiration,  il  y  b.  été 
reconduit  d'urgence,  parce  que  la  difficulté  de  la  respiration  avait 
rapidement  augmenté  jusqu'à  produire  une  djspnée  très  grave 
avec  cyanose  ;  aussitôt  arrivé  à  l'hôpital,  il  a  été  trachéotomisé  par 
le  D'  Medc,  dont  le  bulletin  d'opération  dit  :  le  lobe  moyen  de  la 
glande  thyroïde  couvre  complètement  la  trachée;  on  le  détache  do 
sa  hase,  on  le  porte  en  haut  pour  mettre  à  découvert  la  trachée, 
qu'on  trouve  située  très  profondément. 

Le  43  mars  de  )a  même  année,  le  malade  a  été  examiné  par  un 
de  nous  (D'  Melzî)  dans  le  service  de  laryngologie  de  S.  Corona, 
dans  le  même  hôpital,  et  on  trouva  une  laryngite  hypoglottique 
avec  sténose  grave  ;  ce  diagnostic  a  été  confirmé  par  des  examens 
ultérieui*s.  La  première  tentative  de  dilatation  lar}'ngienne  a  été 
faite  le  26  avril  avec  l'intubation,  mais  tous  les  efforts  pour  faire 
pénétrer  le  tube  dans  le  larynx  furent  vains  ;  les  séances  se  répé- 
tèrent successivement,  employant,  au  lieu  de  l'intubation,  les  ca- 
nules de  Schrotter  ;  mais  le  larynx  resta  toujours  impénétrable. 

Le  12  novembre,  un  de  nous  pratiqua  la  laryngoscopie  directe  ; 
avec  cette  méthode,  il  a  été  possible  de  constater  l'existence  d'une 
grave  sténose  cicatricielle  au-dessus  de  la  fistule  trachéale.  Alors 
nous  nous  elTorçAmes  de  pratiquer  la  dilatation  de  bas  en  haut 
avec  Tappai^eil  dEgidi  (de  Home)  ;  mais  la  résistance  très  foHe  de 
la  sténose  rendit  inutiles  tous  nos  efforts,  et  alors  nous  avons 
perdu  l'espérance  d'obtenir  la  respiration  par  les  voies  naturelles. 

Le  2  janvier  i906,  le  malade  sortit  de  l'hôpital,  mais  il  revint 
le  41  octobre  de  la  même  année  ;  l'état  du  larynx  n'avait  pas 
changé;  l'examen  laryngoscopique  révélait  toujoui-s  la  présence  de 
la  sténose  cicatricielle hypogloltique  et  une  parésie  des  adducteurs 
des  cordes  vocales,  qui  détermina  une  aphonie  presque  complète. 

Une  particularité  qu'on  ne  doit  pas  négliger,  et  dont  noiis  verrons 
après  l'importance,  c'est  que  le  malade,  lorsqu'il  avalait  quelques 
aliments,  était  pris  d'accès  de  toux,  et  une  fois  pendant  un  de  ces 
accès  il  oliserva  la  sortie  à\m  grain  de  riz  par  la  canule  trachéale  ; 
il  continua  à  fréquenter  le  service  de  laryngologie  de  S.  Gorona 
jusqu'à  ce  qu'il  nous  fût  possible,  le  12  novembre  1906,  de  l'accepter 
dans  rinstitut  otothérapique  pour  entreprendre  un  traitement 
chirurgical  par  voie  externe. 

Alors,  en  examinant  la  région  malade  avec  une  puissante  lampe 
électrique  (jui  projetait  sa  lumière  à  travers  sa  tislule  trachéale, 
nous  ap(M*(;rnnes  sur  la  paroi  trachéale  postérieure,  peu  au-dessus 
du  niveau  de  l'ouverture  trachéale,  un  amas  de  tissu  qui,  dans  les 
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efforts  (le  dilatation  par  le  haut,  nous  semblait  se  déplacer  en  bas. 
Dans  une  des  séances  préliminaires  de  Fopération,  avec  une  petite 
sonde  laryngienne  métallique  avec  large  courbure,  nous  avons 
réussi  «\  passer  à  travers  chaque  obstacle,  et  alors  la  pointe 
métallique  de  la  sonde  parut  dans  la  trachée  et  était  clairement 
TÎsible  à  travers  la  fistule  tracliéale. 

Depuis  loi*s,  nous  nous  sommes  procurés  des  sondes  métalliques 
de  calibre  supériem*,  mais  avec  la  même  courbure  que  la  première  : 
mais  il  nous  fut  impossible  de  passer  ;  pendant  ces  examens,  le 
patient  accusa  un  fait  qui  a  été  comme  une  révélation  pour  nous  : 
pendant  l'ingestion  des  aliments,  il  avait  très  fréquemment  de  la 
toux  et,  dans  le  même  temps,  quelques  gouttes  de  liquide  sortaient 
de  la  canule  trachéale.  Notre  soupçon  d'être  passé  avec  la  petite 
sonde  métallique  à  travers  une  fistule  Gesophago*trachéalo  était 
devenu  certitude  ;  Tamas  de  tissu  que  nous  avons  vu  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  trachée  était  remboucliure  fongueuse  de  la 
fistule.  C'est  alors  que  nous  avons  décidé  de  pratiquer  l'ouverture 
du  canal  laryngo-trachéal  et  de  le  conserver  ouvert  pour  pouvoir 
pratiquer  le  traitement  chirurgical  de  la  fistule  œsophago-trachéale 
et  de  la  sténose  laryngienne. 

L'opération  a  été  pratiquée  le  48  novembre  1906;  avec 
une  incision  médiane  des  parties  molles  du  cou,  depuis  la  fistule 
trachéale  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  nous 
avons  été  obligés  de  couper  dans  toute  sa  longueur  le  lobe  moyen 
de  la  glande  thyroïde  ;  ensuite,  nous  avons  coupé  les  cinq  premiers 
anneaux  de  la  trachée  et  lescartilages  thyroïde  et  cricoïde  ;  ceux-ci 
étaient  épaissis  et  durs.  Après  avoir  écarté  les  bords  de  la 
plaie,  nous  avons  vu  tout  de  suite  l'ouverture  de  la  fistule  œso- 
phago-trachéale  ;  le  tissu  entre  les  deux  canaux  respiratoire 
et  alimentaire  était  considérablement  épaissi,  mais  ce  qui  attira 
spécicdement  noU*e  attention,  c'était  une  saillie  très  prononcée  en 
rapport  avec  le  cartilage  cricoïde,  qui  était  considérablement 
hypertrophié  ;  dans  ce  point,  le  canal  laryngien  était  très  réduit. 
avec  on  diamètre  de  quelques  millimètres  ;  dans  quelques  points, 
la  muqueuse  présentait  un  aspect  cicatriciel.  Après  anesthésie  de 
la  muqueuse  avec  une  solution  de  cocaïne  et'  adrénaline,  nous 
avons  enlevé  le  plus  possible  de  tissu  pathologique  ;  le  pansement 
a  été  fait  de  la  manière  suivante  :  après  avoir  remis  on  place  la 
canule  trachéale,  nous  avons  introduit  dans  la  plnie  au-dessus  «le  la 
canule  un  tampon  cylindrique  convenablement  préparé  avec  de  la 
gaze  iodoformée.  Les  suites  opératoires  ont  été  très  bonnes: 
nous   observâmes    seulement  38<*  de   température    la    deuxième 
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journée.  Au  quatrième  jour  après  anesthésie  locale  et  avivement 
de  la  fistule  œsophago-trachéale,  nous  en  avons  pratiqué  la  suture, 
opération  très  fatigante  à  cause  de  la  profondeur  et  de  Tétroitesse 
du  champ  opératoire.  Après,  nous  avons  appliqué  de  nouveau  le 
pansement  avec  le  tampon  cylindrique  :  il  a  été  changé  chaque 
jour,  et  nous  n'avons  observe  aucune  complication  du  côté  des 
poumons. 

Lorsque  le  conduit  laryngo-trachéal  nous  a  paru  suffisamment 
large,  c'est-à-dire  après  trois  mois  et  demi  à  peu  près  depuis  le 
commencemenl  du  traitement,  nous  avons  fait  l'autoplastie  ;  nous 
ravivâmes,  le  iG  février,  les  bords  des  deux  tiers  inférieurs  de  la 
plaie,  c'est-à-dire  de  la  partie  correspondant  aux  anneaux  de 
la  trachée,  et  ensuite  nous  les  suturâmes,  appliquant  une  canule 
trachéale,  de  diamètre  inférieur  à  celle  employée  auparavant,  tout 
au-dessus  du  cricoïde;  depuis  cette  première  opération,  nous  avons 
laissé  une  plaie  crico-thyroïdienne  de  3  centimètres  de  long  ;  dans 
une  deuxième  opération,  c'est-à-dire  le  d5  mars,  nous  suturènies 
aussi  celle  plaie  crico-thyroïdienne.  Les  premiers  jours  du  mois  de 
mai,  nous  renvoyâmes  en  son  pays  notre  malade  complètement 
guéri  ;  il  reprit  aussi  son  métier  de  menuisier  et  le  poursuit  en  ce 
moment  dans  des  conditions  de  respiration  tout  à  fait  bonnes. 

Deuxwme  cas.  —  Cossa  Gueseppina.  5  ans,  fils  d'un  blanchisseur 
de  l'Hôpilal  Majeur,  a  été  pris  de  diphtérie  il  y  a  quatre  ans  et 
reçu  dans  l'hôpital  des  maladies  infectieuses,  où  il  a  été  trachéo- 
tomisé: 'après  quarante  joui's,  il  a  été  renvoyé  à  ses  parents;  mais, 
au  huitième  jour  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  a  été  pris  d'un 
sérieux  accès  do  suffocation  et  transporté  au  service  laryngologique 
de  S.  Corona  (Hôpital  Majeur),  ou  un  de  nous(D^  Melzi)  essaya  de 
pratiquer  l'intubation,  mais  sans  résultat,  et  par  conséquent  il  a 
été  trachéotomisé  une  deuxième  fois.  Après  un  court  séjour  dans 
l'hôpital,  il  a  été  renvoyé  chez  lui  et,  depuis  lors,  il  fréquenta 
la  polyclinique  laryngologique  de  S.  Corona  pendant  plusieurs 
mois,  pendant  lesquels  on  a  fait  plusieurs,  mais  toujours  inutiles 
essais  de  dilatation  laryngienne.  La  sténose  était  tellement  grave 
que  l'enfant  ne  pouvait  rester  sans  canule,  même  pendant  quelques 
minutes  ;  chaque  fois  qu'on  changeait  la  canule  pour  la  désinfection 
nécessaire,  on  était  obligé  d'appliquer  vite  une  autre  canule  pour 
éviter  un  accès  de  sufTocation.  Très  vraisemblablement  nous  avons 
songé  que  nous  étions  en  présence  d'une  atrésie  laryngienne,  et,  par 
conséquence,  nous  avons  considéré  inutile  un  ultérieur  traite- 
ment par  les  voies  naturelles;  le   1*^'  mai  4907,  l'enfant  entra  à 
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r[nstitut  otothémpique   pour  être   soumis   k  la  laryngosloniic . 

Le  jour  suivant,  après  avoir  rais  à  découvert  la  partie  médiane 
du  canal  laryngo-trachéal,  nousa  vons  trouvé  le  cartilage  thyroïde 
profondément  altéré  dans  sa  slmcture;  au  lieu-de  la  crête  moyenne 
du  cartilage  thyroïde,  nous  avons  trouvé  une  échancrure  calleuse 
spécialement  en  correspondance  avec  de  la  moitié  droite  du  carti- 
lage. 

Avec  de  très  grandes  difficultés,  il  nous  a  élé  possible  d'ouvrir 
un  tel  larynx,  dont  le  canal  était  presque  complètement  ocrupé  par 
du  tissu  cicatriciel  très  épais  ;  nous  avons  enlevé  ce  tissu  dans 
tous  les  sens,  et  nous  avons  été  obligés  même  d'enlever  des  parties 
du  cartilage  pour  pouvoir  reconstruire  un  canal  qui  nous  rendit 
possible  le  placement  de  notre  tampon  cylindrique  de  gaze. 

Ce  cas  qui,  à  l'ouverture  du  larynx,  nous  avait  fait  une  mauvaise 
impression,  a  présenté  des  suites  opératoires  très  régulières  et 
nous  a  donné  un  résultat  rapide  et  supérieur  à  nos  espérances  ; 
pas  de  fièvre  ;  le  petit  enfant,  qui,  dans  les  séances  précédentes  de 
dilatation  à  travers  les  voies  naturelles,  était  très  rebelle  à  notre 
traitement,  a  présenté  en  peu  de  temps  un  grand  changement  avec 
le  nouveau  traitement   et  une    docilité    inattendue;  les    panse- 
ments ont  été  faits  régulièrement,  et  en  peu  de  temps  nous  avons 
vu  se   reformer    le  nouveau   canal   laryngien,   qui   augmentait 
dans  ses  diamètres  graduellement  en  proportion  de  ce  qu'aug- 
mentait le  volume  du  tampon  ;  deux  fois  nous  avons  jugé  qu'il 
était  nécessaire  de  faire  des  excisions  partielles  de  tissu  sur  le 
côté  droit  du  larynx  pour  rendre  rectiligne  le  canal  laryngien;  ce 
côté,  qui  auparavant  était  déformé  et  convexe  dans  son  intérieur, 
prit  peu  à  peu  la  forme  concave  naturelle,  de  manière  que,  lorsque 
le  nouveau  canal  laryngien  a  été  reformé  et  les  pertes  de  substance 
de  la  muqueuse  ont  été  réparées,  c'est-à-dire  après  deux  mois  et 
demi  de  traitement,  il  nous  a  été  possible  de  faire  avec  succès 
complet  l'opération  de  l'autoplastie.  Contrairement  au  premiercas, 
après  avoir  constaté  pendant  plusieurs  jours  les  parfaites  condi- 
tions de  respiration  avec  une  fermeture  permanente  et  complète 
de  l'ouverture  trachéo-laryngienne,  nous  avons  décidé  de  la  fermer 
en  une  séance  unique  avec  une  suture  à  deux  plans.  Nous  n'avons  eu 
aucun  accident  désagréable  après  cette  suture  et,  par  conséquent, 
peu  de  joure  après,  c'est-à-dire  le  40  juillet,  le  petit  enfant  était 
complètement  guéri;  seulement,  pendant  quelque  temps  encore, 
il  conserva  la  voix  buccale,  parce  qu'il  avait  perdu  pendant  sa 
maladie  le  pouvoir  de  faire  agir  son  larynx;  mais  peu  à  peu,  avec 
l'exercice,  il  recouvra  presque  complètement  la  voix. 
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Il  a  éié  renvoyé  chez  lui  complètement  guéri,  le.i5  juillet  4007, 
c>8l-^-dire  «iprès  seulement  deux  mois  et  demi  de  tiniitement,  et  il 
ronservc   un  état  pariait   de  santé  et  de  respiration. 

Troisième  cas.  —  MagyioncaUla  AngelOj  11  ans,  écolier,  demeu- 
rant à  Milan  :  dans  le  mois  de  janvier  1901,  a  été  malade  de 
diphtérie  ;  transporté  k  riiùpilal  des  maladies  infectieuses,  il  y  a 
été  intubé;  il  conserva  pendant  trente-cinq  jours  la  canule  &  intuba- 
tion; mais,  pendant  les  accès  de  toux,  très  facilement  il  expulsait  la 
4anule ;  pendant  un  de  ces  accès,  k  cause  d'une  grave  menace  de 
suffocation,  il  a  été  trachéotomisé,  et  ce  fut  aux  pœmiers  jours  de 
mai*s  1901.  Quatre  à  cinq  jours  après  cette  opération,  le  petit 
malade  a  été  transporté  dans  une  salle  de  chirurgie  de  THùpital 
Majeur,  pour  mettre  l'enfant  en  mesure,  s'il  était  possible,  de 
respirer  sans  canule  ;  mais  tout  traitement  a  été  sans  résidtat; 
peu  de  minutes  après  que  Tenfant  était  sans  canule  commençait 
l'accès  de  suiTocation.  Alors  Tcnfant  a  été  renvoyé  chez  lui,  mais 
ensuite  il  eut  plusieurs  fois  de  graves  accès  de  suffocation.  Enfin 
il  a  été  présenté  à  la  polyclinique  lai'yngologique  de  S.  Gorona, 
d'où,  après  avoir  éprouvé,  sans  résultat,  la  dilatation  par  les 
voies  naturelles,  il  passa  à  rinstitutotothérapique[K)ur  être  soumis 
À  la  laryngostomie. 

L'opération  a  été  faite  le  2  novembre  1907;  après  avoir  coupé 
le  lobe  moyen  de  la  glande  thyroïde  assez  développé, nous  sommes 
arrivés  sur  le  squelette  du  larynx,  que  nous  avons  coupé  dans 
toute  sa  longueur  à  partir  de  la  fistule  trachéale.  Dans  le  canal 
aryngien,  nous  n'avons  trouvé  aucun  tissu,  aucune  cica- 
trice déformante,  aucune  sténose  ;  Tintérieur  du  larynx,  au 
contraire,  était  considérablement  petit,  réduit  à  un  canal  de  pro- 
portions minimes;  et  ce  qu'il  importe  de  considérer,  c'est  que 
le  srpiolette  cartilagineux  n'était  pas  comparable  à  un  tube 
libro-élastique  ;  le  défaut  ile  consistmcc  des  parois  et  les  petits 
diamètres  de  l'intérieur  du  larynx  donnaient  au  larynx  de  notre 
malade  un  aspect  atropliique  infantile.  11  est  pourtant  vraisem- 
blable de  supposer  que  la  longue  inactivité  de  Torgane  dans  une 
période  de  métamorphose  organicfue,  c'est-à-dire  celle  comprise 
entre  quatre  et  onze  ans,  ait  pu  déterminer  une  hypertrophie  du 
larynx. 

Si  nous  devons  déllnir  ce  type  de  sténose,  nous  voudrions  l'appeler 
sténose  tubulaire  flaxide. 

L'opération  a  été  terminée  par  l'excision  de  parties  de  tissu dansles 
points  les  plus  étroits  et  parle  tamponnement  selon  notre  système. 
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Les  suites  post-opératoiiTs  ont  été  très  bonnes  et  sans  fièvre  ; 
cependant  ce  cas  nous  a  pani  tout  de  suite,  et  mieux  encçre  après, 
très  difficile  à  traiter.  La  cicatrisation  marchait  avec  l'apidité, 
mais  les  résultats  de  la  dilatation  étaient  en  grande  partie  détruits 
d'un  côté  par  le  défaut  de  résistance  des  parois,  lesquelles,  aussitôt 
après  avoir  ôté  le  tampon,  présentaient  une  tendance  excessive  à 
se  rapprocher  Tune  de  l'autre,  et,  de  l'autre  côté,  par  l'excessive  peti- 
tesse des  parties  cartilagineuses  du  larjnx.  Lorsque  le  traitement 
était  déjà  bien  avancé  et  que  nous  avions  déjà  obtenu  un  canal  suffi- 
samment large  dans  la  partie  inférieure  du  lai^nx,  nous  nous 
aperçûmes  que,  même  au  niveau  des  cordes  vocales,  les  diamètres 
du  laiTnx  étaient  insuffisants  pour  une  respiration  régulière.  Alors 
nous  avons  décidé  une  deuxième  opération,  que  nous  avons  faite  le 
44  décembre  i907;  nous  avons  prolongé  l'incision  primitive  sur  la 
ligne  moyenne  du  cou,  jusqu'à  mettre  à  découvert  le  vesUbulum 
laryngé. 

Les  cordes  vocales  même  nous  ont  paru  très  petites  et  très 
courtes,  et  par  cela  nous  avons  jugé  nécessaire  de  les  enlever, 
abandonnant  la  fonction  de  la  phonation  aux  fausses  cordes,  qui 
étaient  bien  développées  et  pouvaient  former  avec  leur  approche- 
ment  un  diaphragme  parmi  les  régions  épi  et  hypoglottique  ;  dans 
la  même  séance,  nous  avons  enlevé  aussi  les  parties  du  cartilage 
qui  débordaient  pour  augmenter  les  diamètres  transversaux  dans 
la  période  consécutive  de  dilatation. 

Pour  la  première  fois,  dans  la  préparation  du  tampon,  nous 
avons  employé,  au  but  d'augmenter  sa  consistance,  un  noyau 
central  solide;  depuis  lors,*  nous  n'avons  plus  abandonné  cette 
pratique,  que  nous  avons  trouvée  excellente. 

Nous  préparons  un  certain  nombre  de  cylindres  de  bois  de 
diamètre  et  longueur  différents,  et,  après  avoir  choisi  ce  qui  sert 
pour  notre  cas,  nous  roulons  autour  la  gaze  iodofonnée;  enfin 
nous  la  serrons  avec  plusieurs  toura  de  fil  robuste,  dont  nous 
conservons  une  extrémité  assez  longue  pour  la  fixer  à  la  canule 
trachéale  ;  le  premier  tour  du  fil,  nous  l'appliquons  à  une  extrémité 
du  tampon,  de  manière  que,  enserrant  seulement  la  partie  formée 
par  la  gaze,  celle-ci  vient  à  former  une  extrémité  conique,  cupu- 
liforme  ;  le  tampon  préparé  de  cette  façon  pénètre  très  facilement 
dans  le  canal  laryngien. 

Même  après  cette  deuxième  opération,  le  malade  n'a  pas  eu  de 
fièvre  et  aucune  complication  ;  au  contraire,  nous  pouvons  faire 
constater  un  fait  important,  c'est-à-dire  que  l'enfant,  après  presque 
quatre  mois  de  traitement,  a  augmenté  de  8  kilogrammes. 
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AUX  premiers  jours  du  mois  de  mars,  après  avoir  laissé  Tenfant 
pendant  quelques  jours  sans  tampon,  nous  avons  fait  Tautoplastie, 
et  la  plaie  guérit  en  partie  per  primam  et  en  partie  per  secundam 
intentionem.  Maintenant,  il  y  a  plus  de  deux  mois  que  notre 
malade  respire  par  les  voies  naturelles  ;  pendant  ce  temps,  il 
est  revenu  plusieurs  fois  aux  jeux  de  son  âge,  à  la  course,  à  la 
gymnastique,  etc.,  et  aucun  accident  désagréable  n'a  entravé  sa 
respiration,  laquelle  cependant  conserve  un  timbre  un  peu  &prc  ; 
même  la  phonation  est  un  peu  âpre. 

Si  nous  avons  obtenu  la  guérison  dans  ce  cas,  qui  est  sans  doute 
le  plus  difficile  parmi  tous  ceux  que  nous  avons  observés  jusqu'à 
ce  jour,  cela  signifie  que  nous  avons  soumis  la  laryngostomie  à 
une  épreuve  bien  difficile  :  la  victoire  que  la  laryngostomie  nous  a 
permis  de  remporter  constitue  un  nouveau  droit  &  son  application 
et  renforce  en  nous  la  conviction  que  cotte  opération  est  destinée 
aux  plus  brillants  succès,  et  c'est  le  seul  moyen  avec  lequel  nous 
pouvons  combattre  et  vaincre  les  sténoses  laryngo- trachéales,  jus- 
qu'aujourd'hui considérées  comme  supérieures  aux  ressources 
de  l'ai't. 

Quatrième  cas.  —  Ce  cas  forme  un  grand  contraste  avec  le  cas 
précédent,  à  cause  de  la  grande  facilité  avec  laquelle  nous  avons 
réussi,  facilité  qui  d'un  côté  met  en  grande  lumière  le  traitement 
que  nous  recommandons  aujourd'hui  et,  d'un  autre  côté,  forme  im 
contraste  encore  plus  bniyant  avec  la  longue  série  de  tourments 
appliqués  inutilement  auparavant  à  la  pauvre  malade. 

C'est  une  petite  enfant  de  5  ans  et  demi,  Anneta  Bona/i,  fille  de 
blanchisseurs.  L'histoire  de  sa  maladie  paratt  dans  sa  première 
partie  la  répétition  de  celle  du  troisième  cas.  Croup  à  l'Age  de  2  ans, 
intubation  auparavant,  puis  trachéotomie  ;  quarante  joure  après 
son  entrée  à  l'hôpital  des  maladies  infectieuses,  la  petite  malade 
a  été  renvoyée  à  ses  parents  sans  canule  ;  mais  aussitôt  elle  a  été 
portée  d'urgence  à  l'Hôpital  Majeur,  où  on  appliqua  aussitôt  encore 
la  canule  trachéale  ;  après  plusieure  traitements  sans  résultats,  la 
petite  enfant  a  été  envoyée  dans  la  section  des  maladies  chirurgi- 
cales chroniques  ;  depuis  cette  époque,  elle  fréquenta  la  polycli- 
nique laryngologique  de  S.  Corona;  un  de  nous  (D*"  Melzi)  a  posé 
le  diagnostic  de  sténose  laryngienne  cicatricielle;  on  a  fait  plusieurs 
essais  de  dilatation,  mais  sans  résultats,  à  cause  de  la  grande  indo- 
cilité de  la  malade,  et,  en  conséquence,  nous  avons  décidé  qu'il 
était  nécessaire  de  tenter  \me  intervention  chirurgicale  par 
voie  externe.   Le  D'   Crosbe,   directeur  de  la  Section   chirurgi- 
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cale,  a  fait  une  première  opération,  le  27  mai  4907,  et  nous 
prenons  de  Thistoire  clinique  de  la  petite  malade  ce  que  nous 
ayons  trouvé  :  «  Narcose  chloroformique  :  on  ouvre  le  larynx  qu'on 
trouve  en  quelques  points  un  peu  épaissi  par  du  tissu  cicatriciel 
très  dur  et  irrégulier.  Avec  une  sonde  urétrale,  on  passe  dans  la 
cavité  buccale,  et  alors,  en  suivant  la  direction  de  la  canule  tra- 
chéale, conservée  à  sa  place  pendant  toute  Topération,  on  coupe  le 
pont  cicatriciel  jusqu'à  arriver  dans  la  partie  libre  de  la  trachée; 
on  place  un  gros  fil  de  soie  larjngo-buccal,  et  on  tamponne  les 
parties  du  larynx  et  de  la  trachée  coupées  avec  de  la  gaze 
stérilisée. 

Le  5  juin,  on  a  fait  le  deuxième  temps  de  l'opération,  c'est-à- 
dire  on  a  porté  la  canule  trachéale  en  haut,  et  on  a  suturé  avec  du 
fil  d'argent  le  larynx  et  la  première  partie  de  la  trachée. 

La  petite  malade  passa  des  jours  et  des  nuits  très  mauvaises  avec 
fièvre  jusqu'à  39°,  accès  de  suffocation,  et  la  conclusion  a  été  qu'on 
a  été  obligé  de  placer  de  nouveau  la  canule  trachéale,  et  le  chirur- 
gien a  renoncé  à  faire  d'autres  essais  de  traitement. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  hérité  de  la  petite  enfant  le 
2  mara  4908,  et  le  3  mars  nous  l'avons  opérée  de  laryngostomie 
en  la  présence  des  l)^  Bonfanti,  Lotteri  et  Staurenghi.  La  malade 
était  une  de  nos  vieilles  connaissances,  mais  ce  que,  au  contraire, 
nous  n'avons  plus  reconnu;  c'est  le  champ  opératoire  profondé- 
ment et  largement  altéré  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  moyenne 
du  cou  par  les  cicatrices  de  l'opération  précédente. 

Par  l'opération,  nous  avons  mis  à  découvert  même  le  vestibu- 
îum  laryngisy  de  telle  manière  que  nous  avons  pu  voir,  dans  toute 
son  évidence,  la  nature  cicatricielle  de  la  sténose;  mais  l'altération, 
au  lieu  d'intéresser  la  totalité  du  canal  laryngien,  était  limitée  à 
la  portion  moyenne  du  larynx  et  se  présentait  sous  la  forme  d'un 
diaphragme  très  épais  fibro-cartilagineux;  nous  Favons  enlevé 
avec  le  conchotome  de  Hartmann,  instrument  idéal  dans  cette 
opération,  et  après  nous  avons  fait  le  tamponnement  selon  notre 
technique. 

Nous  avions  prévu  la  rapide  et  complète  guérison  de  cette 
malade,  et  les  suites  très  régulières  de  l'opération  n'ont  pas  déçu 
nos  espérances. 

La  malade  se  trouve  déjà,  seulement  un  mois  et  demi  après 
l'opération,  en  telle  condition  qu'on  peut  la  soumettre  en  toute 
conscience  à  l'autoplastie  :  le  revêtement  épithôlial  des  parties  ul- 
cérées désormais  est  complet,  et  le  canal  laryngien  présente  une 
largeur  supérieure  à  la  normale. 
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(le  cas  sert  très  bien  pour  mettre  en  éTidence  la  grande  supé- 
riorité de  la  laryngostomie  comme  traitement  thérapeutique  sur 
la  laryngotomie.  Là  où  celle-ci  a  signalé  un  insuccès,  la  première 
a  obtenu  une  brillante  victoire,  victoire  qui  paraît  d'autant 
plus  importante  qu'il  nous  a  été  très  facile  de  l'obtenir. 

Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  toutes  les  considérations 
exposées  au  commencement  de  ce  travail,  lorsque  nous 
avons  comparé  les  deux  opérations  :  à  ces  considérations 
de  caractère  spéculatif,  ce  dernier  cas  apporte  Tappui  des 
faits  en  faveur  de  la  laryngostomie,  qui,  contrairement  à 
ce  qu'il  pourrait  paraître  à  première  vue,  présente  comme 
avantage  complémentaire  des  suites  post-opératoires  plus 
bénignes  que  celles  que  Ton  observe  chez  les  malades  opérés 
de  laryngotomie. 

Si  nous  relatons  toutes  ces  considérations  et  rappelons 
les  constants  succès  de  la  laryngostomie,  c'est  que  les  cas 
opérés  que  nous  connaissons  aujourd'hui  sent,  avec  nos  cas, 
au  nombre  de  37,  avec  37guérisons,  et  nous  pouvons  admettre 
que  cette  opération  a  définitivement  pris  dans  le  traitement 
des  sténoses  laryngo-trachéales  la  place  occupée  auparavant 
par  la  larj'ngotomie.  Devant  ces  mêmes  considérations  et 
ces  faits,  tombent  aussi  les  arguments  des  partisans  de 
la  dilatation  forcée  à  travers  les  voies  naturelles  ou  par  voie 
rétrograde.  Si  nous  voulons  faire  abstraction  du  vaste 
champ  d'application  de  la  laryngostomie  et  si  nous  limi- 
tons nos  considérations  au\  cas  dans  lesquels  les  méthodes 
de  dilatation  forcée  paraîtraient  avoir  leur  indication 
précise,  nous  manifestons  clairement  notre  opinion  que  ces 
cas  ensuite  seront  progressivement  moindres  jusqu'à  arri- 
ver presque  au  zéro.  A  vrai  dire,  les  succès  de  ces  méthodes  de 
traitement  des  sténoses  laryngiennes  chroniques  ont  été  tou- 
jours très  restreints,  et  ces  résultats  restreints  ont  été  toujours 
obtenus  au  prix  de  très  graves  fatigues  et  souffrances,  tant 
du  côté  du  médecin  que  du  côté  du  malade,  sans  parler  de 
la  longueur  du  traitement,  qui  bien  souvent  doit  être  comptée 
non  <*n  mois,  mais  on  années. 

Toutefois  les  méthodes  de  dilatation  forcée  présentent,  aux 
yeux  de  la  plupart   des  laryngologistes,  le  prestige  de  leur 
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bénignité,  tandis  qu'au  contraire  on  reproche  à  la  laryngo- 
stomie  d'être  une  méthode  excessivement  grave .  Nous  rappe- 
lons à  ce  propos  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  Rome  à  la 
11'' réunion  de  la  Société  laryngologique  italienne  sur  les  contri- 
butions à  la  laryngostomie  par  Canepele  (de  Bologne)  et  par 
nous  :  la  nouvelle  opération  a  suscité  un  très  vif  intérêt  et  a 
obtenu  un  accueil  très  encourageant;  mais  toutefois  elle 
n'a  pas  manqué  de  contradicteurs.  Le  rôle  d'agressif 
donné  à  la  laryngostomie  est  absolument  contraire  à  la  vérité 
de  notre  côté  ;  nous  avons  toujours  trouvé  les  patients  infini- 
ment plus  dociles  lorsque  nous  avons  appliqué  cette  méthode 
de  traitement  que  lorsqu'ils  étaient  soumis  aux  douloureuses 
séances  de  dilatation  ;  nous  devons  faire  observer  que  nos 
malades  ont  été  tous  soumis  auparavant  au  traitement  de  la 
dilatation,  et  pasun  nedemandaità  changer  le  présentavec  le 
passé  ;  tous  parlaient  et  se  rappelaient  avec  horreur  des  pré- 
cédents traitements  appelés  non  sanglants  et  se  soumettaient 
avec  docilité  à  la  médication  sanglante;  selon  nous,  nous 
croyons  que  c'est  causer  un  plus  grand  traumatisme  que 
d'introduire  une  canule  ou  un  instrument  quelconque  à 
grande  force  et  à  l'aveugle  à  travers  un  canal  sténose,  bien 
plus  que  ne  Test  un  tampon  appliqué  sous  le  contrôle  de  la 
vue  dans  un  canal  dilaté  par  des  dilatateurs. 

Pour  ce  qui  concerne  la  rapidité  des  résultats  et  leur 
efficacité,  les  faits  que  nous  avons  exposés  parlent  avec  trop 
d'éloquence  en  faveur  de  la  laryngo-trachéostomie,  qui  désor- 
mais, après  avoir  surmonté  victorieusement  la  périoded*épreuve 
et  de  défiance  légitime  en  ce  qui  concerne  les  résultats  loin- 
tains et  définitifs,  a  su  montrer  que  c'est  le  traitement  thé- 
rapeutique par  excellence  des  rétrécissements  chroniques 
laryngo-trachéaux . 


^   W     f»» 
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TIIROMBO-PIÎLEBITE  DU  SINUS  LATERAL  DROIT. 
OPÉRATION.  —  ISSUE  MORTELLE. 

Par  Julien  BOUROUET, 

Ancien  prosecteur,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Toulouse. 


Le  samedi  14  juin  1908,  nous  sommes  appelés  par  un  de  nos 
confrères  d'Albi  auprès  d'une  femme  qui  souffrait  depuis  douze 
jours  d'un  violent  mal  de  tête  du  côté  droit,  qui  aurait  pris  nais- 
sance à  la  suite  de  la  cessation  d'un  écoulement  de  l'oreille  corres- 
pondante. 

Nous  nous  rendons  auprès  de  la  malade,  et  voici  les  rensei- 
gnements que  nous  avons  pu  recueillir.  M"^^  G...,  67  ans,  a  eu,  îi 
y  a  quatorze  ans,  un  coryza  intense.  Sept  à  huit  jours  après  ce 
«  rhume  de  cerveau  9,  de  fortes  douleurs  ont  apparu  au  niveau 
de  OD.  Puis  deux  jours  après  un  écoulement  purulent  s'est  montré 
au  méat  auditif,  et  les  douleurs  disparurent  de  ce  fait.  Depuis 
lors,  Técoulcment  a  pcreisté  pou  ou  prou  sans  que  la  malade 
s'en  préoccupe  outre  mesure.  Mais,  depuis  seize  jours,  l'oreille  a 
cessé  de  suppurer,  et  en  même  temps  a  éclaté  un  mal  de  tête 
«  affreux  »,  localisé  à  la  région  fronto-tempo-pariétal  avec  maxi- 
mum vers  la  mastoïde,  qui  l'a  obligé  de  s'aliter.  Son  état  général  a 
toujours. été  parfait  et  présente  l'aspect  d'une  constitution  robuste. 
Elle  a  été  opérée  quelques  années  auparavant  de  cataracte  de  l'œil 
gauche  avec  extraction  combinée. 

Nous  pratiquons  Texamen  otoscopique  de  l'oreille  en  cause. 
Polype  dur  fibreux  de  la  caisse,  entouré  de  quelques  gouttes  puru- 
lentes, arrivant  presque  jusqu'au  méat.  La  peau  de  la  mastoïdc  ne 
présente  ni  rougeur,  ni  œdème,  pas  plus  que  celle  de  la  partie 
supérieure  du  cou.  La  pression  ot  la  percussion  au  niveau  du  fron- 
tal, du  temporal,  du  pariétal  n'exacerbent  pas  la  douleur. 

Raideur  douloureuse  de  la  nuque.  La  malade  est  couchée  sur  le 
dos.  Nous  la  prions  do  se  tourner  vers  sa  gauche  pour  mieux  inspecter 
le  côté  droit.  Elle  saisit  sa  tête  &  pleines  mains  pour  exécuter  ce 
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mouvement,  qu'elle  accomplit  avec  difficulté  et  qui  lui  fil  pousser 
un  cri.  Pas  de  Kemig.  Ni  vertiges,  ni  vomissements.  Rien  du  côté 
des  membres  et  de  la  face.  Nous  ne  pouvons  constater  d'inégalité 
pupillaire,  étant  donnée  Tiridectomie  pratiquée  auparavant.  Nous 
procédons  à  l'examen  ophtalmoscopique.  Fond  d'oeil  normal. 

L'autre  est  insensible  à  la  pression  ;  mais,  dès  que  nous  appuyons 
notre  pouce  en  arrière  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  au  ni- 
veau du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et  en  remontant  de 
bas  on  haut,  la  malade  se  défend.  Elle  pousse  également  un  cri 
quand  nous  pressons  sur  le  bord  postérieur  de  la  mastoîde. 
Pouls,  80. 

N'ayant  pas  de  thermomètre  sous  la  main,  nous  ne  pouvons 
prendre  la  température,  qui  nous  paraît  assez  élevée.  Il  y  a  eu  de 
grands  frissons  depuis  trois  jours,  au  dire  de  l'entourage,  d'une  durée 
moyenne  de  cinq  minutes,  suivis  de  sueurs. 

La  malade  est  dans  un  état  sommolent.  En  présence  de  pareils 
symptômes,  nous  posons  le  diagnostic  du  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral.  Nous  proposons  l'intervention,  en  ayant  soin  de  pré- 
venir la  famille  que  l'alTection  qui  était  soumise  à  nos  soins  était 
mortelle  et  que  l'opération  était  le  seul  traitement  qui  puisse 
donner  quelques  chances  de  guérison.  L'intervention  est  acceptée, 
et  l'on  se  donne  rendez-vous  pour  le  lendemain,  i5  juin,  avec  les 
D«  Gaffié  et  Ichard. 

Dimanche,  15  juin,  —  Opération.  Anesthésie  au  chloroforme.  Inci- 
sion rétro-auriculaire  un  peu  en  arrière  du  sillon,  mise  à  nu  de 
toute  la  mastoîde  et  du  bord  postérieur  du  conduit  auditif  osseux. 
Ecarteurs  de  Jansen,  décollement  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit membraneux.  Attaque  de  l'épine  de  Heule.  L'os  atteint  d'os- 
téite condensante  est  éburné,  la  gouge  mord  avec  une  grande  dif- 
ficulté. La  partie  postérieure  et  supérieure  du  conduit  osseux  est 
la  première  entamée.  Le  premier  copeau  qui  saute  met  à  décou- 
vert comme  une  pustule  noirâtre  de  la  grosseur  d'une  tôle 
d'épingle. 

Le  D*"  Gaffié  nous  faisant  observer  que  ce  pourrait  être  le  sinus, 
nous  continuons  à  é vider  autour  de  ce  point  comme  centre.  En 
effet,  au  fur  et  4  mesure  que  sautent  les  copeaux,  le  sinus  est  de 
plus  en  plus  découvert.  Nous  abrason«  ensuite  de  chaque  côté  du 
sinus  la  corticale  interne  au  moyen  de  la  pince-gouge  do  Lombard 
et  de  Jansen,  de  façon  à  mettre  la  dure-mère  à  nu  en  dedans  et  en 
dehors  de  ce  vaisseau  sur  une  largeur  de  1  centimètre  environ. 
Le  sinus  ainsi  largement  découvert  se  présente  alors  sous  la  forme 
d'une  chenille  noirâtre,    appliquée  sur  la  dure-mère.  Sa  couleur 
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montre  suffisamment  que  sa  paroi  est  sphacé)ée  ci  que  son  inté» 
rieur  conlient  un  thrombus.  Par  curiosité,  nous  appliquons  l'index 
sur  le  sinus,  et  à  peine  le  doigt  csi-il  appujé  qu'il  est  souleyé  par 
de  forts  mott^eflftentB  pulsatiles.  Nous  poursuivons  le  dégagement 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  saine;  en  bas,  nous  sommes  amenés 
jusqu'au  golfe  en  détruisant  la  pointe  mastoïdienne  jusqu'à  la  rainure 
du  digastrique  ;  en  arrière,  jusqu'à  égale  dislance  du  genou  et  du 
pressoir. 

Ce  trayail  effectué,  nous  cherchons  à  supprimer  la  cause.  Nous 
nous  dirigeons  maintenant  en  dedans  pour  faire  un  évidement 
complet  et  enlever  les  fongosités  de  la  caisse,  qui  ont  donné  lieu,  par 
leur  suppuration,  à  la  thrombose  du  sinus.  Nous  allons  à  la  re- 
cherche de  l'antre.  Il  est  difficile  d'y  arriver.  11  est  sur|)lombé  par 
le  vaisseau  malade,  que  nous  sommes  obligés  de  contourner  pour 
aller  cureltcr  les  fongosités  qui  le  remplissent.  Nous  abordons  la 
caisse  en  faisant  sauter  le  toit  de  Faditus  et  en  réséquant  le  massif 
du  facial.  Le  poljpe  dont  nous  avons  parlé  au  début  est  saisi  avec 
la  petite  pince  plate  de  L«uc.  Il  est  arraché  de  son  insertion  ;  con- 
traction faciale  et  paraljsie  faciale  consécutive.  Ablation  de  toute 
la  paroi  postérieure  du  conduit  membraneux. 

L'évidement  terminé,  nous  revenons  vers  le  sinus.  La  paroi  est 
incisée  suivant  toute  la  longueur  malade.  Une  fois  ouvert,  le  caillot 
noirâtre  qui  le  remplissait  est  enlevé  du  golfe  vers  le  pressoir. 
1)  est  as.'-ez  adhérent  aux  parois  du  sinus  pour  que  nous  sojons 
obligés  iîr  le  détacher  avec  une  curette.  Du  cèté  central,  dès  que 
nous  sommes  arrivés  à  la  partie  saine,  un  flot  de  sang  inonde  du 
coup  notre  tranchée  opératoire.  Compression  pour  arrêter  l'hé- 
nnorragie.  Le  bout  périphérique  inspecté  montre  du  cèté  du  golfe 
des  mouvements  d'ascension  et  de  descente  du  fluide  sanguin,  une 
sorte  de  remous,  qui  nous  fait  supposer  que  c'est  le  sang  du  sinus 
pétreux  inférieur  qiii  vient  se  déverser  dans  le  golfe  et  que  ia  jugu- 
laire est  par  conséquent  perinéable.  Le  sinus  pétreux  supérieur 
était  certainement  thrombose,  puisque,  après  l'ouverture  du  sinus 
latéral,  aucime  hémorragie  ne  s'était  produite  vers  le  genou.  Nous 
arrêtons  là  l'intervention,  convaincus  que  la  jugulaire,  d'après  ce 
que  nous  venons  de  dire,  était  intacte.  Mèches  de  gaze  et  pan* 
sèment. 

Le  lendemain  lundi  46  juin  et  le  surlendemain  mardi  17,  la 
malade  se  trouve  grandement  soulagée,  les  maux  de  tête  ont  dis- 
paru, et  la  temp<''rature  axillaire  est  de  37«,2  à  37*»,8. 

Mais  le  mercredi  18,  ascension  thermique  :  30^,9  A  dix  heures  du 
matin,  39<^,1  à  une  heure  de  l'après-midi;  frissons  et  sueurs  abon- 
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dan  tes.  Appelé  par  le  IK  Gaftié,  nous  nous  rendons  auprès  de 
Topérée,  que  nous  trouvons  dans  un  état  comateux.  Elle  ne  répond 
pas  à  nos  questions,  ses  sphincters  sont  relâchés.  Elle  fait  sous 
elle.  Le  pansement  est  enlevé.  Pas  de  pus.  La  plaie  se  présente 
sous  un  bon  aspect.  L'oridce  tvmpanlque  de  la  trompe  d'Eustache 
présente  quelques  gouttes  purulentes.  Toute  la  partie  cérébelleuse 
découverte  est  animée  de  battements.  .Vvorli  par  notre  confrère, 
nous  ne  proposons  pas  une  nouvelle  intervention,  qui  aurait  été 
refusée  et  qui  nous  aurait  permis  d'aller  vers  la  jugulaire.  Nou- 
veau pansement,  et  la  malade  s'éteignait  le  lendemain  au  soir 

49  juin. 

• 

Réflexions,  —  Cette  observation  peut  nous  permettre  de 
nous  arrêter  d'abord  sur  quelques  considérations  particulières; 
nous  pourrons  ensuite  nous  étendre  sur  quelques  considéra- 
tions générales. 

En  premier  lieu,  nous  a\ons  relaté  la  procidence  considé- 
rable du  sinus  latéral.  Un  coup  de  gouge  sur  Tépine  de  Heule 
nous  a  sufH,  une  fois  le  copeau  enlevé,  de  découvrir  la  paroi 
veineuse.  On  s'explique  de  ce  fait  Tinfection  rapide  de  ce 
vaisseau  quand  la  suppuration  de  Tantre  ou  de  la  caisse  est  en 
cause  et  que  le  pus  est  en  rétention  dans  ces  cavités  par  suite 
d*un  obstacle  à  son  libre  écoulement,  comme  dans  notre  cas 
où  un  polype  volumineux  obstruait  complètement  le  conduit 
auditif.  On  s'explique  également  la  facilité  plus  considérable  à 
rinfection  que  présente  le  sinus  droit,  par  rapport  au  gauche. 
Ces  deux  sinus  «  sont  rarement  égaux  et  presque  toujours 
asymétriques  de  droite  à  gauche  ;  dans  les  trois  quarts  des  cas, 
le  sinus  droit  est  plus  large  (9  à  12  millimètres),  sinus  major, 
et  est  en  même  temps  un  peu  plus  élevé  ;  le  gauche,  le  plus 
étroit  (3  à  5  millimètres),  sinus  minor;  les  gouttières  osseuses 
traduisent  exactement  ces  diiïérences  (1)  ».  Il  en  résulte  que 
le  sinus  droit,  par  suite  de  sa  lumière  plus  large,  est  plus 
rapproché  de  Tantre,  et  une  infection  de  cette  cavité  retentira 
plus  facilement  sur  lui.  Voilà  pourquoi,  en  général,  dans  les 
observations  relatées  ayant  trait  aux  fhrombo-phléhites  du 
sinus  latéral,  on  trouve  que  c'est  presque  toujours  Toreille 
droite  qui  était  en  cause.  Ainsi,  sur  les  15  thrombo-phlébites 

(1)  Charpv,  Système  veineux  {Analomie  Poirier-€harpt,  p.  961). 
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que  Moure  (1)  a  çu  à  opérer,  12  concernaient  le  côté  droit,  les 
trois  autres  le  côté  gauche.  Il  en  est  de  même  de  la  malade 
des  professeurs  Meriel  et  Bardier  (2),  du  dernier  cas  publié  de 
Luc  (3)  et  du  nôtre,  etc.  D'ailleurs  ces  réflexions  étant  à 
rheure  actuelle  d'ordre  un  peu  banal,  nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas  davantage,  et  nous  passerons. 

11  y  a  un  signe  sur  lequel  Moure  insiste  d'une  façon  paiii- 
culière  et  sur  lequel  les  auteurs  ne  semblent  pas  attacher  une 
attention  suffisante.  Nous  voulons  parler  des  battements  que 
présente  un  sinus  malade.  Moure  revient  là-dessus  dans  sa 
communication  faite  à  la  Société  belge  d'ofologie,  le 
10  juin  1906,  et,  dans  son  ouvrage  (4)  paru  Tan  passé,  il 
s'exprime  ainsi  :  «  Nous  avons  toujours  vu  la  partie  atteinte 
battre  énergiquement  par  saccades  isochrones  aux  pulsations 
cardiaques.  »  Un  de  ses  élèves,  Pélissier  (5),  fait  ressortir 
l'importance  de  ce  signe  en  mentionnant  les  observations  de 
Richards,  de  Meriel  et  Bardier.  En  le  méconnaissant,  on 
risque  de  méconnaître  l'afTection,  de  la  laisser  évoluer  avec 
tous  les  risques  qu'elle  comporte.  La  thrombo-phlébite  du 
sinus  latéral  n'est  pas  toujours  diagnostiquée  avant  l'interven- 
tion, malgré  les  frissons  que  peut  présenter  le  malade.  II 
arrive  que  pendant  l'opération,  après  avoir  mis  à  découvert  le 
sinus,  on  le  déclare  sain,  après  l'avoir  vu  battre  et  avoir  senti 
ses  pulsations.  C'est  une  idée  préconçue.  Les  auteurs  classiques 
disent  qu'un  sinus  normal  bat  à  l'égal  de  la  radiale.  C'est  une 
erreur,  et  la  proposition  doit  être  renversée.  Tout  sinus  qui 
bat  est  malade;  tout  sinus  qui  ne  bat  pas  est  sain.  Nous  avons 
pu  constaté  nous-même  l'exactitude  de  ce  fait.  Dans  une 
communication  que  nous  fîmes  l'année  derrière  (6)  à  la  Société 

(1)  Moure,  Phlébite  suppuréc  du  sinus  lat.   et  ligat.  de  jugul.  int. 
{Revue  de  laryngologie,  1907,  t.  I,  p.  65). 

(2)  Meriel  el    Bardier,  Mastoïdite  et  thrombo-phlébile   sinuso-jugu- 
laire  {Ann.  des  mal.  de  Vor.,  1906,  t.  I.  p.  141). 

(3)  Luc,  Contribution  à  Touverture  du  golfe  de  la  veine  jugulaire 
après  ligature  de  ce  vaisseau  [Ann.  des  mal.  de  Vor,,  1907,  t.  ï,  p.  203). 

(4)  Moure,  Maladies  de  la  gorge,  du  nez,  etc..  613. 

(5)  Pélissier,  Thrombo-phlébites  du    golfe  de  la  jugulaire  (Thèse  de 
Bordeaux,  1908,  p.  38. 

(6)  BouRuuET,  Mastoïdite  compliquée  d'abcès  périsunisien  (Toulouse 
médicaly  5  juin  1907). 


THROliBO-PHLÉBITE   DU   SINUS   LATÉRAL   DROIT  564 

anatomo-clinique  de  Toulouse,  au  sujet  d'un  abcès  péri- 
sinusien  que  nous  eûmes  à  ouvrir,  nous  disions  :  «  Avec  notre 
index,  nous  allons  nous  rendre  compte  si  le  sinus  n'est  pas 
thrombose  ;  la  paroi  est  dépressible,  il  bat,  mais  il  faut  une 
grande  attention  pour  constater  ses  battements,  qui  sont 
malgré  tout  excessivement  flous.  »  Le  sinus  était  sain.  Dans 
notre  dernier  cas,  au  contraire,  à  peine  avions-nous  appliqué 
notre  doigt  sur  le  vaisseau  qu'il  était  soulevé  par  de  forts 
mouvements  pulsatils.  Les  battements  étaient  si  nets  qu'il  n'y 
avait  aucun  doute  à  avoir.  Dans  le  premier  cas,  il  fallait 
déprimer  fortement  la  paroi  pour  constater  un  semblant  de 
pulsation;  dans  le  second,  au  contraire,  la  pulsation  était  très 
nettement  perçue  par  une  pression  excessivement  légère. 
Aussi  sommes-nous  du  même  avis  que  Moure,  Pélissier  : 
ouvrir  tous  les  sinus  qui  sont  accusés  de  mouvements  pul- 
satils. 

Après  ces  quelques  réflexions,  nous  pouvons  nous  demander 
si  nous  n'avons  commis  aucune  faute  en  n'allant  pas  du 
premier  coup  lier  la  jugulaire  interne.  Nous  aurions  peut-être 
sauvé  notre  malade,  si  nous  étions  allé  poser  une  ligature 
sur  ce  vaisseau,  qui  pouvait  être  thrombose  et  dont  les  germes 
septiques,  charriés  par  le  torrent  circulatoire,  ont  emporté  la 
malade.  Nous  nous  sommes  abstenu  d'aller  découvrir  cette 
veine,  parce  que  nous  l'avons  cru  perméable  par  suite  de  ce 
flux  et  de  ce  reflux  sanguin  que  nous  avons  constaté  du  côté 
du  golfe  après  l'ouverture  du  sinus.  Indépendamment  de  ce 
point  spécial,  l'école  des  «  antiligaturistes  »  a  retenu  égale- 
ment notre  bistouri.  Nous  avions  présent  à  l'esprit  les  raisons 
qu'elle  fait  valoir,  et  d'ailleurs  les  recherches  de  Kôrner, 
von  Sachanki  montrent  d'une  façon  péremptoire  que  le 
nombre  de  malades  guéris  est  le  même,  que  l'on  fasse  ou  non 
Fa  ligature  de  la  jugulaire  interne.  A  quoi  sert  cette  ligature? 
A  arrêter  les  pyohernies  et  les  métastases?  Jamais.  Ce  serait 
parfait  si  le  sang  n'empruntait  pour  le  retour  qu'une  voie, 
celle  de  la  jugulaire.  Placez  une  ligature  sur  ce  vaisseau,  et 
immédiatement,  par  des  chemins  détournés  qui  peuvent  être 
variés,  le  sang  revient  au  cœur.  Ces  chemins  sont  des  plus 
nombreux  :  la  jugulaire  externe,  quand  l'émissaire  mastoïdien 
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est  perméable  el  que  le  thrombus  du  sinus  latéral  n'arrrre  pas 
jusqu'à  eet  émissaire;  il  y  a  les  plexus  racfaidiens  par  les 
sinus  occipitaux  postérieurs  et  antérieurs  ;  il  y  a  la  veine 
faciale  par  ropthalnnque  ;  le  sinus  caverneux  et  pétreux  quand 
la  ligature  porte  au-dessus  du  trône  veineux  tbyru-lingoa- 
facial.  Toutes  ces   nombreuses  voies  ont  été  décrites   par 
Àha  (i),  Meure  (^),  etc.  Mac  Ewen,  cité  par  B«rt)om  (3),  a  été 
le  premier,  si  je  ne  me  trompe,  à  s'élever  contre  ce  procédé  de 
ligature  car  Tînrbction  prend  un  autre  chemin.  Depuis  le 
nonitre  des  antiligatnristes  ne  fait  que  grossir.  Lue  (4),  qui 
écrivait  en  1904  :  «  Le  but  que  Vom  se  propose  en  pratiquant 
cette  ligature  est  de  se  donner  une  plus  grande  sécurité  lors 
de  Touverture  et  du  curettage  du  sinus,  en  prévenant  le  trans* 
port  direct  vers  le  cœur,  par  la  grande  vetne  do  cou,  des 
débris  de  caillots  infectés,  détachés  par  le  fait  de  ce  curet- 
tage »,  n'est  plus,  à  l'heure  actuelle,  un  partisan  aussi  convaincu 
de  eette  ligature.  D'abord   parée  que  le   hen  posé  sur  ce 
vaisseau  n'enraye  pas  la  marche  de  Tinfection,  n'èmpéche 
pas  les  métastases  et  parce  que,  ensuite,  la  pratique  de  eette 
ligature   peut    être  dangereuse.   La  ligature  n'enraye   pas 
l'infertion,  témoin  un  certain  nombre  d'observations  de  notre 
littérature.  Ainsi,  par  exemple,  cellesde  Guisez  (5), Strazza  (6), 
citées  par  Pélis$ier(7),  oà,  malgrélaligaturedola  jugulaire,  «des 
phénomènes  d'infection  avec  température  élevée  continuèrent 
à  se  manifester  durant  les  cinq  ou  six  jours  qui  ont  suivi 
rintervention  »,   avec  de   nombreux   abcès   métastatiques, 
comme   dans  l'observation  de   Strazza.  On  peut   citor  des 
métastases  plcuiopulmonaires  malgré  un  lien   posé  sur   la 
jugulaire.  Grûnert  et  Dallmann  (8)  en  citent  un  exemple.  Bâtez 
relate  aussi  le  cas  d'un  de  ses  opérés  qui  mourut  quelque 

(1)  Aka.  Étude  anatomo-clinique    du  sinus   latéral  (TMse  de  hor^ 

{^  MouRE,  -/oc,  cit.  [B€9Ut  de  UuyngoL). 

(3)  Barboni,  CompUcatiûii  des  otites  (T/ûae  de  ParUf  19tt2,  p.  9&). 

(4)  Lvc,  Un  cas  de  thrombo-plilt^bite  suppurée  du  sinus  latéia),etc. 
{AtMolee.  4904.  t.  I.  p.  i2»)/ 

(5)  Guissi,  Sociéié  d^otologie,  séftoee  du  14  mai  1907. 

(6)  Strazza,  Archivio  ital.  di  otol.,  janvier  1907. 
J7)  PÉLissfRR,  loc.  cit.,  p.  65. 

{9i  Qaeicnrr  et  DAtLiLiNN,  Arvhiv  fUr  OkrenMlk»,  Bd.  LXII,  n^l  et  2. 
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temps  après  de  pleurésie  purulente»  Ainsi  cette  ligature 
n^arrête  pas  court  les  phénomènes  infectieux,  et  il  estbon,  en 
outre,  de  prendre  garde  anx  dangers  qu'elle  fait  courir  au 
malaéev  Ainsi  Eagleton  (1)  cite  le  cas  d*un  enfant  de-  nenf  ans 
quv  fait  une-  Iteomèo-phlébite  da  simis  latéral  loeaiisée*  am 
golfe.  Il  pratique  la  ligature  deiajugnlaire'et,  une  demi^^heure' 
après,  le  petit  malade  présentait  une  double  névrite^  optique- 
avec  hémotraigies-  rétsmeiui^s^  Inissant  après  efle  une  amau- 
rose  absolue,  et  la  pifoltémie  ne  con<nmia  pas  moins  à*  évoluer. 
Orûnert  et  Datimaim  (%)  mentionnent  une  observation;  qui 
démontua*  à  rautopsie  des'  pfat«arés  hémorragiqu'es  du  cer- 
veaU'  dn»  sans  doute  à  1%  brusque  interruption  de  la^  dérviation 
veineuse  d'un  côté',  avant  que  les  voies  collatérales  n'eussent 
€a  le  temp»  d'intervenir.  Luc  (3),  chez  un  de  ses  malades  qu'il 
pardît  de  thrombo-pfalébite,  aecuse-  la  ligature  d'être  la  cause 
d/une  hémorragie  cérébrale  qui  aurait  emporté  son  malade; 
H*  en  tire  la  même  concl«sion  an  sujet  d'un  autre  opéré  du 
service  dh  professeu»^ Reclus.  «  L'hypotllèse*(4)  que  nous;  a  paru 
la*  plus  vraisemblable,  dM-il,  o^est-qaele'maladeavaît^uecômhé 
à  une  hémorragie  ventriculaire  provoquée  par  la  stase  veir 
neme-  intracranienne  consécutive  à  la  ligature  de  la*  veine 
jugubire  et  dir  tronc  thyro^Unguo-facial.  »  Et  à  L'appui  de 
cette  opinion,  non'  basée  sur  une  autopsie,  il  cite-  Walther 
Schultze  (5),  qui  a  vu  plusieurs  exemples  d'hémorragies  pie- 
mériennes  consécutives  à  la  ligatuve  de  la  jugulaire,  confir* 
mées  parla  nécropste. 

Tds  sont  les  inconvénients  et  les  dangers  que  nous- présente 
cette  ligature.  Voilà  les  raisons  qui  nous  ont  empêché  de 
nous  porter  vers' cette*  grosse  veine  du  cou,  d'autant  plus  que 
noire  avions  été'  séduit  quelque  temps  auparavant  par  la 
leotured'un  cas  de  guérison  de  Jouty  (6)  (d<' Alger),  qui  s'était 

(1)  Eagleton,  Troubles  circulai,  consécutifs  à  la  ligat.  de  juguK 
int.  danB  la  thrombose  du  sinus  {Revue  d»  taryng.,  1906,  t.  IT,  p.  747). 

(2)  GrOnert  et  Dallmann,  Archiv  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  LXH,  n«»  1. 

(3)  Li'C,  Revw  de  laryngoL,  1905,  t.  I-,  p.  449. 

(4)  Luc,  Ann,  des  mal»  de  For.,  mars  4907,  p.   243-. 

(5)  Walther  Schultze,  Archiv  fUr  Wirenheilk.,  Bd.  LIXT,  pi  240. 

(6)  Jouty,  Thpombo-phlébite  suppuréc,  etc.  (Ann.  des  maL  de  Vor., 
mars  4907,  p.  234). 
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également  abstenu  de  poser  une  ligature.  Nous  pouvons  encore 
relater  un  cas  de  guérison  de  Cornet  (1),  malgré  la  persistance 
d'une  septicémie  prolongée  de  un  mois. 

Eh  bien,  malgré  toutes  ces  raisons,  qui  semblent  confirmer 
la  manière  dont  nous  avons  agi,  nous  regrettons  de  n'avoir 
pas  découvert  la  jugulaire,  pour  la  lier,  «  car  je  lui  vois  (2). 
quoi  qu'on  en  dise,  l'avantage  de  baiTcr  aux  microbes  partis 
du  foyer  sinusal  la  grande  route  qui  mène  au  cœur». 

Nous  regrettons  de  ne  pas  l'avoir  découverte,  afin  de  nous 
rendre  compte  si  elle  n'était  pas  tbrombosée  comme  le  sinus 
latéral.  Car  l'essentiel  n'est  pas  de  savoir  si  Ton  doit  lier  la 
jugulaire  ou  non  dans  une  thrombose  du  sinus.  La  question 
ainsi  posée,  on  pourra  discourir  pour  ou  contre,  donner  des 
raisons  valables  dans  un  sens  comme  dans  l'autre,  sans 
pouvoir  jamais  s'entendre.  L'intérêt  pour  nous  n'est  pas  de 
savoir  si  nous  devons  poser  un  lien  sur  la  jugulaire,  dans  une 
phlébite  du  sinus  latéral,  mais  de  nous  assurer  si  la  jugulaire 
est  aussi  thromboséc.  La  question  est  de  savoir  si  le  thrombus 
du  sinus  s'étend  également  dans  la  veine.  Je  sais  bien  que 
Moure  (3),  Luc  (4),  proposent  de  lier  ce  vaisseau  dans  le  cas 
où  il  serait  malade.  Mais  comment  se  rendre  compte  de  cette 
extension  ?  Par  le  remous  sanguin  du  sinus  pétreux  inférieur 
au  niveau  du  golfe,  après  avoir  ouvert  le  sinus,  comme  nous 
l'avons  constaté?  Ce  remous  peut  être  très  souvent  difficile  à 
voir,  je  dirai  impossible  lorsque  le  sinus  se  jette  au-dessous 
du  golfe,  c'est-à-dire  dans  la  jugulaire,  en  dehors  du  crâne,  à 
une  distance  variant  entre  G  et  30  millimètres  (5),  au-dessous 
du  bulbe  veineux,  ce  qui  est  généralement  la  règle.  Alors  le 
sang  passe  directement  dans  la  grosse  veine  du  cou,  sans 
qu'aucun  mouvement  d'ascension  et  de  descente  soit  perçu 
par  l'ouverture  du  sinus  latéral  incisé.  Par  l'œdème  cervical? 
Il  est  loin  d'exister  toujours.  Par  la  sensation  de  cordon  induré 

(1)  Cornet,  Thrombo-phlébite  du  sinus  lat.  gauche  sans   ligat  de 
jug.  (Presse  médicale,  1890.  p.  8). 

(2)  Lermoyez,  Un  cas  de  thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  précédée  do 
la  ligat. do  jug.  int.  [Ann,  des  mal.  deVor,,  1904,  t.  I,  p.  120). 

(3)  Moure,  Revue  de  laryngol,,  (loc.  cil,), 

(4)  Luc,  Soc,  dotoLy  11  janv.  1907. 

(5)  Gharpy,  loc.  cit,,  p.  974. 
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au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-roastoïdien?  Ce  signe 
est  rarement  constaté  dans  les  observations  que  nous  avons 
lues.  Par  de  la  douleur  quand  on  presse  au  niveau  de  Textré- 
mité  supérieure  de  la  jugulaire?  Ce  symptôme  est  plus 
fréquent  que  tous  les  autres,  mais  on  ne  Tobserve  pas  dans  la 
généralité  des  cas.  Et  alors?  Le  moyen  de  Wittring  (de  New- 
York),  cité  par  P.  Laurens  (1),  peut-il  être  pris  comme  un 
excellent  signe  de  thrombose  de  la  jugulaire?  «  Le  sinus 
ayant  été  dénudé  sur  une  bonne  longueur,  les  deux  index  sont 
appliqués  sur  l'extrémité  de  la  partie  dénudée  la  plus  voisine 
du  trou  déchiré,  Tun  contre  l'autre,  et  avec  une  pression 
suffisante  pour  en  effacer  la  lumière  ;  après  quoi,  Tun  des 
deux  doigts  restant  en  place,  l'autre  pressant  toujours  le 
vaisseau,  remonte  le  long  de  son  trajet  jusqu'à  la  limite 
opposée  de  sa  dénudation;  puis  le  premier  doigt  ^st  enlevé. 
A  ce  moment,  si  la  circulation  n'est  pas  interrompue  dans 
la  partie  inférieure  du  sinus  et  dans  la  jugulaire,  on  verra  la 
paroi  du  vaisseau  affaissée  à  la  suite  de  la  compression 
digitale  se  distendre  de  nouveau  par  le  fait  du  reflux  du  sang 
dans  la  jugulaire.  Si,  au  contraire,  il  y  athrombose  delà  veine, 
le  sinus  restera  affaissé.  »  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  que 
ce  soit  un  signe  pathognomonique,  et  la  constatation  de  la 
distension  du  sinus  par  suite  de  ce  reflux  sanguin  venu  de  la 
Jugulaire  doit  être  une  chose  assez  rare,  car  ce  reflux  ne  peut 
provenir  que  du  sang,  comme  nous  lavons  déjà  dit  venu  du 
sinus  pétreux  inférieur;  or,  s'il  se  jette  au-dessous  du  bulbe 
de  la  jugulaire,  il  filera  directement  dans  ce  dernier  vaisseau 
sans  venir  produire  un  remous  dans  le  sinus  latéral. 

Ainsi,  pour  nous,  aucun  phénomène  ne  peut  nous  donner  la 
certitude  que  la  jugulaire  est  intacte;  aussi  proposons-nous, 
toutes  les  fois  que  le  sinus  est  thrombose  et  que  le  thrombus 
s'étend  vers  le  trou  déchiré  antérieur,  d'aller  voir  si  la  jugu- 
laire est  malade.  Cette  découverte  est  si  simple  que  nous 
estimons  inutile  de  la  remettre  à  une  séance  ultérieure.  En 
pareil  cas,  nous  ne  devons  pas,  ce  me  semble,  nous  laisser 
pousser  par  les  phénomènes  pyoémiques,  mais,  au  contraire, 

(1)  P.  Laurens,  Thrombo-phlébite  du  golfe  de  jugulaire.  Traitement 
{Thèse  de  Paris,  1904,  p.  61). 
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les  dévantoer  pour  arrêter  leur  jnarcbe  ;  nous  devons  explorer  le 
terrain  de  la  jugulaire  peoir  voir  si  lennemi  est  4aiis  la  «phôe 
et  ne  pas  ailendre  qu'il  ait  commis  des-degàts  plus  coaséquents^ 
pour  intervenir. 

Puisque  aiieuxi  signe  ne  nous  |>enaet  de  conclure  à  la  f)er- 
méabiUté  de  la  jugulaire,  après  avoir  ouvert  et  vidé  le  sinus^ 
nous  BOUS  proposons  à  Tajvenir  dfaU^.daii«  4a  tnème  séwiee 
découvrir  :ce  vaisseau,  de  le  lier  s'il  est  malade  au-deas^us  4tt 
thnoH^ttS,  -de  l'ouvrir  jusqu'à  la  rencontre  d^i  sinus.  S'il  «at 
•^iaÀn,  auteontnaire,  nows  le  pespecteroofi,  iknus  ne  |)o$erons  pas 

4e  ligature. 

Telles    sont   les  réflexions  que   notre   opération  no«s  a 
suggérées. 


LES     COLLBCTlOiNS    SUPPURÉES   INTflA    ET    ËXTBA- 
CÉRÉBRALES    D'ORIGINE    OTIQUE. 

(Revue  générale.) 

Par  L.  BAIiDBlTWBGK, 

Ancien  interne  du  Service  d'otologie  de  Lariboisière. 

Au  prochun  congrès  de  Buda^st,  on  dait  discuter  le 
diagiMMtic  et  le  trastemeot  des  colieciions  intracraniennes 
d'origine  0tiqu£,  et  M.  Gompaired  (de  Madrid),  a  bien  voulu 
se  charger  de  £ure  un  rapport  sur  cet  important  suj^.  N<<mis 
avons  deiic  pensé  intéressant,  avant  que  le  débat  ne  soit 
ouvert  au  Congrès,  de  rappeler  dans  une  revue  d'ensemble 
les  points  iatôreasants  de  la  question. 

1.  —  Patbog^nie. 

Les  cavités  de  Toreille,  séparées  de  Teacéphale  par  une 
double  barrière,  osseuse  et  membraneuse,  sembleraient,  au 
premier  abord,  offrir  une  résistance  suffisante  aux  germes 
pathogènes  pour  ne  pas  laisser  forcer  et  empêcher  Tinfection 
de  gagner  le  cerveau  et  ses  enveloppes.  11  n'en  est  malheu- 
reusement rien.  Anatomiquement  criblée  de  trous  vasculaires, 
creusée  de  canaux,  souvent  mince  et  même  papyracée,  ou 
encore  épaisse,  mais  contenant  des  cellules  pneumatiques  plus 
ou  moins  développées,  pouvant  en  outre  présenter  congéni- 
talement  des  lignes  de  suture  mal  comblées,  des  pertes  de 
substance  et  des  déhiscences  plus  ou  moins  grandes  (i),  la 
coque  osseuse  périotique  se  laisse  entamer  par  les  processus 
pathologiques  avec  la  plus  grande  facilité. 
Supposons,  pour  fixer  les  idées,  le  cas  d'une  infection  lente, 

{i)  KmmmK,  Archiv.  fUr  Oiivenheilk.,  Bd.  XXVIII,  p.  169. 
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mais  persistante  et  dont  les  lésions  suivent  une  marche 
progressive.  La  muqueuse,  jouant  le  rôle  de  périoste,  déter- 
mine par  son  inOammation  une  altération  de  Tos,  qui,  sous 
des  influences  que  nous  n'avons  pas  à  rechercher  ici,  ne  se 
contente  pas  de  réagir  secondairement,  mais  prend  une  part 
effective  au  processus.  Cette  ostéite,  qui,  dans  le  cas  considéré, 
est  la  première  étape  de  la  marche  des  agents  pathogènes 
vers  Fencéphale,  revêt  des  caractères  variables.  Ce  peut  être 
une  ^  éritable  carie,  avec  perte  de  substance  et  formation  de 
séquestres  ou  d'une  simple  fistule  ;  c'est  parfois  un  simple 
état  inflammatoire  du  tissu  osseux,  avec  agrandissement  des 
canaux  de  Havers  et  vascularisation  marquée  ;  ce  sont  aussi 
tous  les  états  intermédiaires  entre  la  congestion  simple  et  la 
nécrose.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  un  moment  où,  en  un  point 
donné,  la  dure-mère  —  périoste  crânien  —  réagit  à  son  tour. 
Mais  tantôt  elle  contracte  des  adhérences  avec  Tos,  tantôt  sa 
surface  externe  s'épaissit  et  forme  des  fongosités;  assez 
souvent  il  se  collecte  du  pus  entre  la  membrane  et  Tos  :  c'est 
ïabcès  extradurai.  A  dire  vrai,  ce  ne  sont  là  que  modalités 
diverses  d'un  même  processus,  et,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  la  dure-mère  est  épaissie,  adhérente,  bourgeonnante, 
autour  de  l'abcès.  Les  choses  peuvent  en  rester  là,  surtout  si 
une  intervention  heureuse  est  pratiquée  à  temps. 

Supposons,  au  contraire,  que  l'infection  suive  toujours  sa 
marche  lente  et  progressive.  Après  un  temps  d'arrêt,  souvent 
même  assez  long,  dans  cette  deuxième  étape  (c'est-à-dire  la 
pachyméningite  externe,  avec  ou  sans  abcès),  la  barrière 
dure-mérienne  est  franchie,  non  sans  avoir  opposé  une  certaine 
résistance  que  traduisent  son  épaississement,  son  aspect 
lardacé  et  la  vascularisation  de  voisinage.  Il  se  produit  alors 
une  pachyméningite  interne  et  comme,  dans  notre  hypothèse, 
nous  avons  affaire  à  un  processus  relativement  peu  intense 
avec  une  bonne  réaction  de  l'organisme;  il  se  produit  des 
adhérences  entre  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  les 
méninges  molles.  Généralement  alors  Tinfection  suit  sa  marche 
progressive  vers  l'encéphale;  ou  bien,  au  contraire,  les  adhé- 
rences étant  insuffisantes,  il  se  produit  une  diffusion  plus  ou 
moins  étendue.  Dans  quelques  cas,  peu  fréquents,  mais  indis- 
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cutables,  il  se  produit  à  la  surface  interne  de  la  dure-mère, 
entre  celle-ci  et  Tarachnoîde,  une  collection  suppurée  que 
Kœmer  appelle,  après  Macewen,  Abcès  suhdural  ou  intra- 
méningé;  Heine  (l)en  a  publié  récemment  deux  cas,  dont  un 
avec  figure  tout  à  fait  démonstrative. 

Qu'il  y  ait  eu  ou  non  abcès,  à  cette  troisième  étape  intra- 
méningée  va  faire  suite  l'atteinte  des  méninges  molles.  Et  il 
apparaît  nettement  qu'il  faut  une  infection  très  localisée  et 
très  lente,  assez  peu  virulente,  pour  que  la  cavité  arachnoî- 
dienne  ne  soit  pas  envahie  et  débordée  et  pour  que  ne  se 
déclare  pas  la  leptoméningite  fatale. 

Des  méninges  molles  et  en  particulier  de  la  pie-mère,  il  reste 
peu  à  faire  à  Tinfection  pour  atteindre  le  cerveau,  d'autant 
que  cette  dernière  membrane  lui  est  intimement  appliquée, 
se  moule  dans  toutes  ses  anfractuosités  et  lui  fournit  ses  vais- 
seaux. D'autre  part,  ainsi  que  Ta  bien  établi  Robin  dans  sa 
thèse  d'agrégation  (â),  l'abcès  siège  primitivement  non  dans 
la  substance  grise,  mais  dans  la  substance  blanche  ;  ce  n'est 
que  secondairement  et  au  cours  de  son  développement  qu'il 
arrive  à  se  rapprocher  de  la  périphérie.  Mais  il  y  a  loin  de 
là  à  conclure,  comme  beaucoup  d'auteurs,  que  l'écorce  est 
primitivement  indemne  et  que  de  la  pie-mère  les  germes 
prennent  toujours,  pour  infecter  la  substance  blanche,  une 
des  voies  détournées  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure.  Il  est 
certain  que  le  manteau  gris  ne  forme  p^s  de  collection  suppurée, 
mais  Kœrner  (3)  fait  remarquer  qu'il  pflegt  fasl  stets  pa- 
thologish  verûndert  su  sein  ;  on  ne  le  trouve  guère  indemne 
que  dans  7  p.  100  des  cas.  L'altération  n'est  pas  toujours  évi- 
dente ni  étendue  ;  il  peut  être  nécessaire  de  la  rechercher 
avec  soin;  et  même  macroscopiquement  l'écorce  peut  paraître 
normale,  mais  le  microscope  révélera  alors  le  plus  souvent 
son  état  pathologique. 

(1)  Heine  (B.),  Zur  Kcnntniss  (1er  subduralen  Eitcrungen  (Beitr.  zur 
Ohr.  Fests.  Lucae,  p.  343,  1905,  Berlin,  Julius  Springer,  édit.). 

{2)  Robin  (A.),  Des  affections  cérébrales  consécutives  aux  lésions  non 
trauiuatiques  du  rocher,  de.  {Thèse  d'agrégation,  1883,  Bailllère,  édit., 
19,  rue  Haulcfeuille,  Paris). 

•    (3)   KoBRNER   {0.),   Die    otilischen   Erkrankungen   des    Hirns,   etc., 
Bergmann,  édit.,  Wiesbaden.,  4«  édition,  1908. 
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Cependant  il  est  un  oertain  nombre  de  cas  où  les  gecmes  ne 
semblent  |»as  avoir  progressé  par  continuité  de  Técorce  vers 
la  profondeur.  D'autre  part,  nous  les  avons  suivis  jusqu'à  ht  pie- 
mère.  Comment  parvi«anent-i4s  deeetie-ci  à  la  sabstaiice  Uan- 
cbe  ?  C'est  un  point  fort  discuté.  La  pie-«nëre  en^Toyant  ou 
recevant  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  trois  voies 
sont  possibles  :  lymphatique,  artérielle,  veineuse.  Les  lympha. 
tiques  forment  aux  vaisseaux  des  gaines  qui  s'ouvreat  ëans 
l'espace  sous-arachnoïdien.  Avec  Kœrner  et  Bourgeets  (1),  on 
admet  généralement  que  c'est  le  mode  ie  phis  fréquent.  Cepen- 
dant Macewen  (â)  pense  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
il  faut  incriminer  les  artères.  Les  bactéries  arrivées  à  la  pie- 
mère  détermineraient  de  la  péri,  puis  de  l'endartérite,  d'où 
formation  d'un  thrombus.  £t  comme  les  vaisseaux  émanés  du  ré- 
seau pialsont  terminaux,  que  ceux  quise  rendenià  lasobstanee 
blance  ont  un  territoire  plus  étendu  que  ceux  de  la  substaiee 
grise,  il  en  résulterait,  dans  la  première,  la  fomatîoii  d'une 
zone  de  nécrose  ;  il  s'agirait  donc,  en  quelque  sorte, -d'un  ramol- 
lissement suppuré.  Cette  théorie  a  pourelie  un  certain  aomtee 
de  faits  positifs  de  Macewen,  de  Schwartze,  de  Davy,  etc. 
EUeu.n'ompèche,  d'ailleurs,  d'admettre  que  cette  oUilération 
vasculaire  ne  joue  un  rôle  même  dans  les  cas  où  la  pvo|Niga- 
tion  s*est  faite  de  la  Mibstance  blanche  à  la  giîse,  et  fjpi'il  n'y 
ait  en  même  temps  thrombose  d'un  rameau  vasculaire.  Le 
teiTitoire,  relativement  étendu,  irrigué  pat*  ce  vaisseau,  se 
trouverait  offrir  toutes  les  conditions  favorables  i  ia  pullu- 
lation  microbienne.  Quant  à  la  troisième  voie,  c'est-à-dire  la 
voie  veineuse,  soutenue  par  Budd,  et  dans  une  certaine  mesure 
par  Robiu,  elle  est  rejetée  par  Kœmer  et  par  Jansen  (3).  Ces 
derniers  auteurs  ont,  il  est  vrai,  sans  doute  en  vue  ia  propa- 
gation veineuse  au  cours  d'une  thrombo-phlébite  sinusienaie. 
Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi,  dans  l'hypothèse  où  nous  nous 
sommes  placé  au  début,  et  l'infection  étant  arrivée  à  la  pie- 

(1  )  Bovftueois  (H.),  Los  abcùs  oUiiqu«s  du  cervelet  {Thèse de  Paris,  1902, 
Sleioheil). 

(2)  Macewen,  Pyogenic  infective  diseases  of  brain,  etc..  189S. 

(3)  Jansen,  Archiv.  fiir  ûhrenheilk.,  Bd.  XXXV,  p.  272,  Vagel,  édit, 
Leipzig. 
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mère,  elle  ne  pourrait  suivre  ks  rainteaux  «du  réseau  veineux 
pial,  fiArun  méettaisfifte  analogue^  œbâi  invoqué  i^rJlaioewen 
pour  les  ariiérioles.  JN#iis  «voos,  du  reftie,  obs^*vé  un  «as  «qui 
semble  cottfiiwer^ette  manière  de  voir.  Réoenaent^  d'aitteurs, 
Hegener  (4)  et  BœnaiftgbaMS  (â)  «Mftt  rai^porfcé  ebacmi  un  cas 
JAdiftCutAble,  dreftpeetivement  4afis  le  cerveau  et 'Hfauis  le  cer- 
Yelbt,  e#iigéciltive«ieat  à  mie  tluroiabo^e  du  sbiiis  latéral. 

Dans  tes  ligiiesi^viu  futénHeid,  nous  ayons  aurbNit  cèuerebé 
il  Oiontper  les  liens  (fui  réunisseat  toute  o^IlscftieBi  intca- 
«rafiienne  avec  TalTeciion  «arioftlatre  primitive^  et  nous 
jsommes  i^arti  de  To^léite  oanséetitive  à  «oeUe-d-poMr  suiivre 
ia  marchede  l!inf«ction.  C'est  cette  voie,  c est^À-dire  Totliéite 
soât  pure,  soit  <$holestéaUuiiateuse,  4(uj  est  de  èea«eo«ip  la 
plus  fré^uenie.  Mais  si,  pour.plns  de  oemaiodiié,  nous  avons 
iadi^^  à  chMitte  éiipe,  la  possibilité  de  ia  formatim  d'm 
abcès,  él  ftkut  .b*en  savoir  q^e  pratiquement  il  n'en  est  q^as 
aiAsi,  et  t%i*e  Ton  trouve  rarement  une  coUectiotn  SMppurée  à 
i^haq^  Mage  de  la  nume  formée  par  Teafiépliale  et  «es 
enveloppes.  Laissant  même  de  «été  les  abcès  de  Tespaee 
aubdmad,  fû  «e  sont  pas  fré^iienis,  onne  constaèe  pas  sewent, 
4Mir  cafce^mpk,  Texistettcie  simultanée  d'un  abcès  esUiadurai 
-et  d'un  abcès  du  «cerveau  (ume  fois  âur  douze  abcès  du  cerveau 
rdMés  par  Pitt).  Mais  nous  avons  surtout  voula  létablir  ia 
réalité  et  Timportance  de  rinfoetion  de  proche  en  ptrocbe,  par 
^eontiguÂté,  déterminant  ici  des  adhérences  plus  ou  moins 
«fortes,  là  un  épaifisiasement  allant  jusqu'à  la  soudure  de 
deux  parties  voisines.  Ce  dernier  moite,  en  efftt,  joue  le  plus 
grand  rôle,  et,  si  la  dure-mère  peut,  comme  nous  allons  le 
voir,  être  infectée  autrement  que  par  Tes  sou&*jaeent,  les 
éta^s  ultérieures  se  feront  encore  par  eo«tiguîté.  On  a  bien 
signalé  des  cas  où  Tabcès  encéphalique  paraii^adt  anatimii- 
quemeat  indéipendant  de  lotibe,  quoique  cependant  produit 
4MirceUe-,ci(lesal»cèsaucoursd'un6  septicémie  oumétastatiqQes 
au  '60ur,s  d'une  thr<mibose  sinuâienne  ^ant  mis  à  part  bien 
«entcndju). 

La /plupart  du  temps,  en  réalité,  les  lésions  intermédiaires 

{i)  flEQENER,  Verh.  d.ikutsch.otol.  Gesellsch.,  1907. 
<ij  fimoBNOiLvus^  ZeiUckr.  fUr  Ohrenfmlk.,  Bd.  LIV. 
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passent  inaperçues,  et  d'ailleurs  ces  faits  sont  de  plus  en  plus 
rares,  depuis  que  la  question  est  mieux  connue.  C'est  qu'il 
s'est  agi  alors  de  lésions  très  localisées,  très  minimes,  ou 
d'adhérences  faibles,  interméningées  et  interméningo-céré- 
braies,  qu'une  autopsie  maladroite  laisse  échapper.  Dans  un 
autre  groupe  de  faits,  l'infection  s'est  faite  par  les  orifices 
naturels;  il  s'agit  alors  surtout  d'abcès  du  cervelet,  déterminés 
par  une  labyrinthite,  soit  que,  des  espaces  périlympbatiques 
de  l'oreille,  l'infection  ait  suivi  la  gaine  du  nerf  auditif  pour 
infecter  l'espace  sous-arachnoïdien,  —  processus  rare,  car  il 
nécessite  des  adhérences  préalables,  sans  quoi  c'est  la  lepio- 
méningite  généralisée;  —  soit,  d'après  Bourgeois,  que  la 
propagation  se  soit  faite  par  l'aqueduc  du  vestibule,  ou  plutôt 
par  son  canal  endolymphatique.  Néanmoins  il  reste  un  certain 
nombre  de  cas  où  on  ne  peut  saisir  d'intermédiaire  entre  les 
lésions  de  l'oreille  et  l'abcès  encéphalique.  On  admet  alors  que 
les  microorganismes  ont  emprunté  les  canaux  lymphatiques 
jusqu'aux  espaces  sous-arachnoîdiens,  puis  les  gaines  lympha- 
tiques des  vaisseaux  cérébraux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  que,  dans  toute  collection 
suppurée  intra  ou  extracérébrale,  l'atteinte  de  la  dure-mère 
reste  le  temps  primordial  et  capital.  11  est  donc  nécessaire 
d'étudieren détail  comment  cette  membrane  peut  être  infectée. 
L'ostéite  en  est  la  cause  principale,  et  Kœraer  {ioc.  cit.^  p.  18) 
insiste  fort  justement  sur  ce  point  :  «  Wir  baben  vor  Allem 
mit  der  wichtigen  Thatsache  zu  rechnen,  dass  bei  der  Section 
fast  aller  otitischenHimkrankheiten  der  Knochenbiszur  Dura 
krank  gefunden  wird.  »  Cette  ostéite  porte  le  plus  souvent 
sur  le  toit  de  l'antre  et  de  la  caisse  ;  mais  ceci  est  loin  d'être  sa 
localisation  unique.  La  carie  porte  au  moins  aussi  fréquem- 
ment sur  la  gouttière  du  sinus  transverse,  plus  rarement  sur 
le  versant  postérieur  et  externe  du  rocher.  11  faut  également 
bien  connaître  l'importance  du  système  pneumatique  du  tem- 
poral, dont  certaines  dépendances,  aberrantes  ou  anormalement 
développées,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  l'inflammation 
dure-mérienne.  A  ce  titre,  nous  devons  signaler  surtout  les 
cellules  tubaires,  carotidiennes  et  péricarotidiennes,  qui 
peuvent  amener  non  seulement  de  Tostéite  du  canal  carotidien, 
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mais  encore  du  sommet  du  rocher  (i).   Enfin  nous  devons 
signaler  l'ostéite  diffuse  du  temporal. 

Dans  d'autres  cas,  beaucoup  moins  nombreux,  Tos  n'est 
pas  primitivement  atteint.  La  dure-mère  peut  alors  être 
infectée  de  multiples  façons.  Nous  ne  rappellerons  que  pour 
mémoire  la  fissure  pétro-squameuse  du  nourrisson,  sa  persis- 
tance possible  partielle  ou  totale  chez  l'adulte,  ainsi  que  l'exis- 
tence des  déhiscences  congénitales  du  toit,  qui  permettent  un 
contact  direct  de  la  dure-mère  avec  la  muqueuse  de  la  caisse. 
Mais,  malgré  cela,  l'éventualité  d'une  infection  par  ce  procédé 
est  très  rare,  et  les  observations  s'en  comptent. 

Plus  fréquemment  l'invasion  de  la  dure-mère  se  fait  par  la 
voie  vasculaire,  et  ceci  de  deux  façons.  Une  thrombo-phlébite 
du  sinus  peut  la  déterminer  par  propagation  de  ses  parois  ; 
on  voit  même  assez  souvent  un  abcès  extradural  au-devant 
d'un  sinus  malade  ;  il  est  vrai  que  généralement  les  deux 
lésions  sont  alors  concomitantes  ou  reliées  par  l'ordre  inverse. 
D'autre  part,  Kœrner  attache  beaucoup  de  valeur  à  la  thrombo- 
phlébite  des  veines  qui  traversent  les  parois  de  la  caisse  et  de 
la  mastoîde.  Elle  conduit  les  germes  pathogènes  jusqu'à  la 
dure-mère  et  détermine  un  abcès  extradural,  tout  en  amenant, 
d'autre  part,  l'altération  des  parties  osseuses  qui  contiennent  ces 
vaisseaux.  Ainsi  se  trouvent  créées  ces  petites  fistules  qui  font 
communiquer  la  caisse  ouïes  cavités  mastoïdiennes  sans  qu'il 
y  ait  ostéite  à  proprement  parler.  C'est  d'ailleurs  fréquemment 
qu'on  rencontre  les  collections  suppurées  extradurales  autour 
des  orifices  de  sortie  des  vaisseaux  qui  viennent  de  la  mastoîde. 

La  dure-mère  peut  aussi  être  infectée  par  l'intermédiaire 
du  labyrinthe;  ce  dernier  donne  cependant  plutôt  lieu  à  des 
méningites.  Néanmoins  elle  peut  être  touchée  à  la  suite  de 
Tempyème  du  sac  endolymphatique;  Jansen  a  bien  étudié 
ce  mécanisme.  Elle  peut  l'être  également  par  les  orifices 
naturels.  Sheppard  a  rapporté  des  cas  dje  propagation  par  le 
canal  carotidien;  mais  il  est  nécessaire  que  celui-ci  ait  été 


(1)  Baldenweck,  Étude  anat.  et  clin,  sur  les  relations  de  l'oreille 
moyenne  avec  la  pointe  du  rocher,  le  ganglion  de  Gasser  et  la 
sixième  paire  crânienne  (Steinheil,  édit.,  2,  rue  Casimir-Delavigne, 
Paris,  1908). 
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atteint  luî-méme,  soit  par  l'ostéite  de  U  paroi  antérre^ire  de 
la  caisse,  soit  par  thrombose  des  petits  vaisseawt  earotico- 
tympanîqaes.  Enfin,  suivant  Darollès,  le  canal  du  facial  a  pu 
conduire  le  pus  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  par  Tinter- 
médîaire  de  rhiatn^  d«  Pallope,  et,  suivant  Hartmann,  Bfouret 
et  LaUtte^Dupont  datis  la  fosse  cérébrale  postérienre,  ait 
niToau  de  la  foêè^  s^nè^reuata,  par  l'intermédiaire  d«r  caiuri 
pétro^mastoîdîen . 

Infectée  ain«>,  de  run«  on  l'autre  manière,  la  d«re-mère 
ceiislilue  souineht  une  barrière  résistant  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Ataîs  il  arrive  un  moment  où  eUe  se  laisse 
forcer,  et  alors  c'est  ou  la  diffusion  aigaé,  ou  la  marche 
progressive  vers  les  parties  plus  profondes.  N«u8  airons  vu 
plu»  haut  q<ne,  par  exception,  celles-ci  pouvaient  être  atteintes 
prinvitiveivieiit,  cW-à-dîre  sans  altération  de  la  pachy- 
méninge.  Cette  dernière  cependant  est  généralement  l'int^r- 
médiaive  obtigé  ;  c'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  inweter 
longuenvent  sur  cette  étafie*. 

II.  —  Étiologie. 

De  l'étude  précédente,  il  appert  que  les  collections  suppu- 
rées^  d'origine  otitique,  que  nous-  avons  à  étudier,  af&ctent 
trois  si^es  principaux;  elles  peuvent  être  en  effet  extradurales, 
intraméningées>  intracérébrales.  Parmi  elles,  les  deuxièmes 
sont  les  plus  rares  ;  mais  les  premières  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  que  les  troisièmes.  11  est  cependant  diffieile  ac* 
tuellement  d'étabUr  une  proportion  entre  ces- deux  sortes  de 
suppuration.  Car,  si  les  abcès  ducerveaasont  presque  toujours 
publiés,  il  n'en  est  pas  deménae  des  abcès  extraduraux.  l^ur 
fréquence  est  telle,  en  effet,  qu'ils  ne  sont  plus  rapportés  ou 
qu'ils  se  trouvent  signalés  aux  cours  d'observations  relatées 
^ans  un  autre  but.  Cependant  voici  les  quelques  chiffres  que 
nous*  avons  pu  trouver.  Gradenigo  (1),  sur  14  complications 
intracranieunes  des  otites,  a  trouvé  5  abcès  extraduraux  et 
4  abcès  encéphaliques,  2  cérébraux,  12  cérébelleux.  Ce  rapport 
est  certainement  trop  élevé.  Plus  près  derla  vérité  noue  paraU 

(i)  Gradenigo,  Congrès  international  (Totologie,  1895. 
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la  proportion  indiquée  par  Jansen  (i),  pour  qui  on  rencontre- 
rait I  abeès  cérébral  pour  28  abcès  extraduranx.  Récemment 
TaJubbatake  (â)  a  publié  un  trayail  portant  sur  119  cas 
de  Gompiieatkms  intraoraniennes,  duquel  il  ressort  qn^il  a 
obserTé  10  abeès  du  cerveau  (dont  3  du  cervelet)  pour 
9i  abeès  extraduraux,  soit  pars,  soit  pénsinusiens,  soit  asso- 
ciés à  la  pachymtoingite  externe.  La  même  statistique  montre 
une  fois  de  phis  la  rareté  de  la  suppuration  de  Tespace  sub- 
dnral,  qui  n'a  été  constatée  qnedenx  fois.  On  est  un  peu  mieux 
fixé  sur  la  fréquence  absolue  des  abcès  du  cerveau  par  rapport 
aux  déterminations  intracraniennes  otitiques  en  général.  Sur 
65  ea&  mortels,  Pitt  (3)  trouve  18  abcès  et  Kœmer  43  sur  115, 
soit  environ  une  proportion  d^un  tiers.  Chauvel  (4),  sur  1173 
otites  moyenne»  suppurèes,  compte  2  abeèsdu  cerveau. 

Il  est  classique  d'admettre  que  les  abeès  du  cei'veau  se 
voient  surtout  au  cours  des  otites  cbroniques,  tandis  que  les 
coUeoiions  extradorales  s'observent  plus  tôt  dans  lés  otites 
aiguës  suppurées*  Les  uns  et  les  autres  sont  exceptiennel»  à  la 
suite  des-  otites  catarrhales,  à  moin»  qu'il  n^y  ait  mastoïdite 
cofiséentive.  C'est  ainsi  que  la  statistique  de  Jansen  donne 
33  pu  lOOd'abcès  intraduraux  révélés  par  la  trépanation  au  cours 
d'otites  aiguës,  tandis  que,  dans  les  otites  chroniqties,  on  ne 
trotttveqae  15,5  p.  100.  Kœmer,  d'après  son  expérience,  trouve 
même  un  rapport  plus  faible  :  21  contreô.  Grûnert  (5),  dont,  il 
est  vrai^i'étade  ne  porte  que  sur  20  abcès  extraduraux  constatés 
au  cours  de  trépanations  mastoïdiennes,  trouve  8  fois  une 
otite  chronique,  12.  fois  une  otite  aignè.  Luc  (6)  est  aussi  du 
avîs^  Mignon  (7)  également.  Braunstein  (9),  faisant  le 


(1)  Jansen,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d*otoL  alL,  lS9d. 
{2)  T\K\BXT\KE,  Zeilschr,  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  XLV,  p.  154. 
(ajk  Pnr,  Goulstooian  lect.  on  some  cérébral  lésions  {BMOsch  med, 
Jaus».»  1890,  vol.  I). 

(4)  Chauvel,.  Mercredi  médical^  1892,  n^  27. 

(5)  OirfTïmiT,  Ueber  extra-durale  otogene  Abcesse  und  Eiterungcn 
{Mck.  fUr  Ohremheilk,,  Bd,  XLIII,  p.  81). 

(6)  Liicl(IL)»  Leçona  siu*  les  suppurations  d<»  roreille*  noycnno,  etc., 
Paris,  1900,  Baillière,  édit.,  19,  rue  Uautefeuilie. 

{7}  MiONOTT  (A.)p  Des  principales  complications  septîques  des  otites 
moyennes,  etc.,  Paris,  1898,  0.  Doin,  édit,  8,  place  de  l'Odéon. 

(8)  Braunstein  (I.),  Ueber  extra-durale  c^togene  Abcesse  (4>'^A.  fUr 
0/iren^t7A.,Bd.LV,p.  170). 


576  L.    BALDENWRGK 

relevé  des  88  cas  observés  pendant  dix  années  à  la  clinique 
de  Halle,  trouve  1,8  p.  100  d'abcès  extraduraux  observés  dans 
les  mastoïdites  compliquant  les  otites  aiguës,  et  1  p.  100  pour 
les  otites  chroniques,  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  Mais 
il  fait  remarquer  justement  que  la  disproportion  ressort  encore 
plus  si  Ton  songe  que  Ton  a  opéré  trois  fois  plus  de  mastoïdites 
dans  les  otites  chroniques  que  dans  les  otites  aiguës.  Mais  il 
s'élève  contrç  la  fréquence  absolue  attribuée  par  Kœmer  et 
Jansen  aux  collections  extradure-mériennes  en  général.  Ceci 
tient  à  ce  qu'il  distingue  soigneusement  et  n'étudie  unique- 
ment que  Tabcès  extradural  «  pur,  non  compliqué  ». 

De  même  que  Tabcès  extradural  peut  survenir  au  cours 
d'une  otite  chronique,  de  même  Tabcès  intracérébral  peut 
compliquer  une  otite  aiguë.  C'est  du  reste  beaucoup  plus  rare  : 
car,  dans  ces  cas,  l'infection  se  diffuse  avant  d'avoir  pu  atteindre 
la  substance  cérébrale.  Nous  empruntons  à  Kœrner  {loc,  cit.^ 
p.  133)  les  chiffres  suivants  :  Grûnert  trouve  à  l'origine  de 
Tabcès  91  p.  100  d'otites  chroniques  et  9  p.  100  d'otites  aiguës. 
La  statistique  d'Hammerschlag  donne  une  différence  moins 
grande  :  75  p.  100  chroniques  pour  25  p.  100  aiguës.  Jansen 
trouve  un  abcès  cérébral  sur  2650  otites  aiguës,  6  sur  2  500 
otites  chroniques.  Enfin  lleimann  (1),  rassemblant  les  cas 
épars  dans  la  littérature,  trouve  456  abcès  par  otite  chronique 
contre  113  par  otite  aiguë. 

La  lésion,  quelle  qu'elle  soit,  siège  dans  l'immense  majorité 
des  cas  du  côté  de  l'otite  qui  lui  a  donné  naissance  ;  bien 
plus,  elle  est  en  rapport  direct  avec  la  lésion  initiale.  Telle  est 
du  moins  la  loi  de  Kœrner,  qui  dit  :  «  Les  affections  otitiques 
du  cerveau,  des  méninges  et  des  sinus  commencent  en 
général  à  l'endroit  où  la  suppuration  causale  du  temporal  a 
fait  irruption  dans  la  cavité  crânienne.  »  Cette  loi,  vraie 
dans  son  ensemble,  souffre  des  exceptions.  L'abcès  extra- 
dural peut  siéger  à  distance  dès  le  début  de  son  évolution,  et 
on  a  vu,  rarement,  des  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet 
occuper  le  côté  opposé  à  l'otite.  Ces  derniers  cas,  qui  ne  pour- 
raient d'ailleurs  s'expliquer  que  par  une  propagation  lympha- 

■ 

(1)  Heimanh,  Archiv.  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  LXVI,  p.  251. 
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tique,  ou  encore  par  Tintermédiaire  d'une  plaque  de  ménin- 
gite ayant  franchi  la  ligne  médiane,  sont  récusés  par 
Kœmer  (i)  :  pour  lui,  ce  sont  des  abcès  métastatiques  ou  des 
tuberculomes  méconnus. 

Puisque  la  collection  suppurée  extracérébrale  siège  tou- 
jours du  côté  de  Totite  initiale,  il  nous  semble  qu'il  n'y  a 
pas  grande  importance  à  rechercher  de  quel  côté  on  la  trouve 
le  plus  fréquemment.  Cependant  cela  peut  avoir  un  certain 
intérêt  dans  le  cas  d'otite  bilatérale.  Ou  sait  d'ailleurs  que  le 
côté  droit  est  le  côté  de  prédilection  pour  les  complications 
intracraniennes  otitiques  ;  ce  n'est  pas  le  lieu  ici  de  rappeler 
les  causes  qui  favorisent  cette  prédisposition. 

D'autres  éléments  plus  importants  peuvent  être  tirés  du 
sexe  et  surtout  de  l'âge. 

Les  hommes  sont  beaucoup  plus  atteints  que  les  femmes  : 
deux  à  trois  fois  plus  (Hammerschlag,  Okada,  Ilessler,  Braun- 
stein). 

En  ce  qui  concerne  les  abcès  extraduraux,  Braunstein 
trouve  qu'on  les  voit  dans  les  cas  chroniques  surtout  de  10  à 
20  ans,  dans  les  cas  aigus  de  30  à  50  et  surtout  de  40  à  50  ans, 
et  dans  l'ensemble  principalement  de  10  à  tO  ans.  C'est  encore 
à  Tàge  adulte  que  Ton  rencontre  surtout  les  abcès  encépha- 
liques. Cependant  ceux-ci  ne  se  répartissent  pas  à  ce  point 
de  vue  de  façon  égale,  suivant  que  la  collection  occupe  le 
cerveau  ou  le  cervelet.  Si  l'on  compare  les  statistiques 
d'Ilammerschlag,  d'Okada  et  de  Kœmer,  et  quoi  qu'on  l'ait 
trouvé  même  chez  le  nourrisson,  on  peut  dire  avec  Bourgeois 
que  les  abcès  cérébelleux  sont  exceptionnels  avant  10  ans, 
fréquents  de  10  à  30  ans  (près  des  deux  tiers  des  cas),  rares 
après  30  ans. 

La  statistique  de  Kœrner  donne  : 

Age.                              Abcès  du  cerveau.  Abcès  du  cervelet. 

0  à  10  ans 18    soit23p.l00.  4    soit  iOp.  100. 

11  à  20  ans.. 17)  14  r 

21  à  30  ans 23  (  soit  77  p.  100.  12    soit  90  p.  100. 

Au-dossus  de 30  ans.  21  )  10  ( 
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(1)  KflERNER,  Arch.  filr  Ohi'enheilk.,  Bd.  XXIX,  p.  20. 
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Nous  avons  peu  à  dire  sur  les  causes  générales  des  compli- 
cations que  nous  étudions  s  ce  serait  passer  en  revue  les  fac- 
teurs (]ui  favorisent  ou  déterminent  les  otites  en  général  ou 
qui  influent  sur  le  passage  à  la  chronicité.  Cependant  nous 
devons  mentionner  le  dial)ète  et  surtout  la  tuberculose,  qui, 
par  les  ostéites  traînantes  et  progressives  qu'ils  entraînent^ 
jouent  un  certain  rôle.  Nous  devons  signaler  aussi  TinAuence 
exercée,  au  cours  de  certaines  épidémies,  par  des  maladies 
infectieuses,  notamment  la  grippe  et  la  scarlatine. 

Mignon  insiste  sur  la  prédisposition  que  créent  les  trau- 
matismes  crâniens  et  en  particulier  les  fractures  anciennes 
de  la  base  du  crâne,  qui,  ayant  ouvert  la  caisse,  faciliteront 
ultérieurement  le  passage  des  germes  de  celle-ci  vers  la 
cavité  crânienne.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  rappelons 
rinfluence  que  peuvent  avoir  les  trépanations,  les  chocs  qui 
ébranlent  le  crâne,  donnent  un  coup  de  fouet  à  une  infec- 
tion latente  jusque-là  et  la  font  se  réveiller.  C'est  ainsi  que 
s'expliquent  bien  des  abcès  du  cerveau  dits  trauniatiques. 

Mais,  en  réalité,  toute  l'étiologie  se  ramène  pratiquement 
à  deux  facteurs  :  le  cholestéatome  et  la  rétention,  qui  d'ail- 
leurs peuvent  agir  simultanément.  Le  cholestéatome  agit 
par  sa  marche  progressive  et  envahissante,  effritant  les  os^ 
attaquant  la  diire-mère  et  transportant  avec  lui  et  dissé- 
minant au  loin  toute  la  tlore  pathogène  qui  a  coutume  de 
l'accompagner.  La  rétention  agit  en  empêchant  le  libre 
écoulement  de  pus  en  dehors  et  favorise  par  contre-coup  sa 
marche  centripète.  Et  c'est  devenu  une  banalité  que  de 
répéter  qu'une  otite  aiguë,  une  mastoïdite  doivent  être 
ouverts  largement  ;  qu'au  cours  d'une  otite  chronique  il  faut 
surveiller  soigneusement  le  développement  des  granulations 
et  des  polypes  ;  qu'une  mastoïdite  avec  ostéite  condensante 
et  sclérose  est  un  élément  prédisposant  aux  complications 
internes. 

En  face  de  ces  deux  facteurs,  rétention  .et  cholestéatome» 
qui  conservent  leur  importance  dans  tous  les  cas,  nous  croyons 
que  la  nature  elle-même  du  microbe  pathogène  influe  peu, 
réserves  étant  faites  sur  le  «  génie  épidémique  »  de  certaines 
infections,  qui  amènent  par  série  les  complications  intracra- 
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niennes.  Cependaat  Hraunsteio  attache  une  certaine  impor- 
tance au  pneumocoque  dans  la  production  des  abcès  extra- 
duraux.  Dans  un  tiers  des  cas  aigus  observés  par  lui,  Totite 
ayant  été  très  courte,  il  n'y  avait  plus  de  pus  dans  la  caisse 
au  moment  où  Ton  constata  Tabcès  extradural;  mais,  quelque 
temps  après,  la  présence  du  pneumocoque  caché  et  de  viru- 
lence latente  dans  Tantre  ou  quelque  cellule  mastoïdienne  se 
révélait  brusquement  par  Fapparition  d'une  mastoïdite  pou- 
vant amener  Tabcès  extradural,  ou  en  créant  un  état  inflam- 
matoire favorisant  Feutrée  en  scène  d'une  infection  secondaire, 
notamment  par  le  streptocoque.  Tel  est  également  Favis  de 
Zaufal  (1)  et  de  Leutert  (2).  Cependant  c'est  surtout  le  strep- 
tocoque qui  est  Fagent  de  la  fonte  rapide  du  tissu  osseux. 

En  ce  qui  concerne  les  abcès  du  cerveau,  Barker  et  Mûtler 
prétendent  que  la  nature  de. Fagent  varie  suivant  que  Fabcès 
est  encapsulé  ou  diffus,  fétide  ou  non,  fébrile  ou  non  fébrile. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  Fon  rencontre  fréquemment 
des  anaérobies  dans  les  abcès  ;  mais  rien  ne  prouve  que  ce  ne 
soit  là  des  agents  venus  secondairement  et  trouvant  des  cir- 
constances favorables  à  leur  pullulation  dans  le  milieu  créé 
par  la  suppuration  de  la  substance  cérébrale.  Cependant 
llasslauer  (3)  les  a  rencontrés  quatre  fois  en  culture  pure  ;  nous- 
méme  avons  constaté  le  pcrfringons  à  Fétat  presque  pur. 
Cependant  le  plus  souvent  ils  sont  associés  au  streptocoque, 
au  pneumocoque,  etc.  Ils  proviennent  certainement  de  la 
cavité  buccale.  llasslauer  relève  le  streptocoque  surtout,  soit 
seul,  soit  associé  au  staphylocoque,  pneumocoque,  etc.,  tant 
dans  les  cas  aigus  que  dans  les  cas  chroniques.  Mais,  comme 
le  fait  remarquer  Gradenigo,  la  virulence  s'éteint  vite  dans 
les  vieux  abcès;  même  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver 
stériles.  C'est,  du  reste,  ce  qui  explique  que  les  abcès 
peuvent  persister  si  longtemps  sans  déterminer  de  ménin- 
gite diffuse.  Récemment    Neumann  (4)    est  revenu  sur   le 

(1)  Zaufal,  Die  Mikroorganismcn  ira  Secret  des  Otitich.   med.  acuta 
[Avch.  filr  Olivenlwnk.,  Bd.  XXVIll,  p.  i27. 

(2)  Leutert,  Bakt.  klin.  Stuilion  Qber  Gonpl.  acuter  und  chronisch. 
Mitlel.Ohreiter(Jrc;i./'tfrOyiren/?ei//f.,Bd.XLVI,p.il)0,etBd.XLVII,p.l). 

(3)  Hasslauek,  Internai.  Centralblall  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  V,  n»  1. 

(4)  Neumanx,  Der  olilische  Klein/ùrnaàcess,  1907,  Vienne. 
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rôle  et  Timportance  du  pneumocoque  ;  grâce  à  ses  propriétés 
iîbrinogènes,  il  est  Tagent  de  la  capsule  d'enkystement  que 
Ton  ne  rencontrerait  que  dans  les  abcès  du  cerveau  par 
infection  pneumococcique.  Au  contraire,  les  collections  par 
anaérobies  se  verraient  surtout  après  les  labyrinthites  (?)  et 
se  caractériseraient  par  l'existence  des  zones  nécropsiques, 
irrégulières,  envahissant  la  substance  cérébrale  avoisinante. 

III.  —  Abcès  extradural. 

A.  Anatomie  pathologique.  —  Nous  nous  sommes  suffi- 
samment étendus  plus  haut  sur  la  fréquence  de  Tabcès  extra- 
dural et  sur  les  circonstances  qui  entourent  son  développe- 
ment pour  n'avoir  plus  à  y  revenir. 

Mais,  si  étrange  que  cela  paraisse,  malgré  sa  fréquence, 
cette  complication  des  otites  peut  être  rarement  diagnostiquée  ; 
quelquefois  soupçonnée,  elle  est  souvent  méconnue.  Aussi  son 
étude  est-elle  le  résultat  de  constatations  opératoires,  portant 
surtout  sur  la  mastoïde,  et  de  constatations  nécropsiques. 
Non  point  que  Tabcès  extradural  soit,  à  proprement  parler, 
mortel  par  lui-même,  mais  il  accompagne  souvent  des  lésions 
graves  telles  que  la  thrombo-phlébite  sinusienne  ou  la  lepto- 
méningite,  qu'il  provoque  d'ailleurs  souvent  lorsqu'il  est 
abandonné  à  lui-même. 

D'après  Kœrner,  nous  l'avons  vu,  l'abcès  extradural  siège 
surtout  là  où  des  veines  débouchent  de  l'os  pour  aller  se  jeler 
dans  les  sinus.  Aussi  son  siège  favori  est-il  le  long  de  la  gout- 
tière du  sinus  latéral,  dans  le  sulcus  sigmoïdeus.  Ce  sont  ces 
abcès  qu'on  découvre  si  souvent,  au  cours  d'une  mastoïdecto- 
mie,  lorsque  les  lésions  conduisent  à  faire  sauter  la  loge 
osseuse  du  sinus.  A  ce  moment,  et  quelquefois  même  avant 
que  la  dernière  couche  de  tissu  osseux  n'ait  été  enlevée,  on 
voit  sourdre  le  pus,  souvent  sous  pression  ;  c'est  l'abcès  extra- 
dural qui  recouvre  une  partie  du  sinus,  dont  les  parois  sont 
alors  généralement  modifiées.  Aussi  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure est-elle  le  plus  souvent  le  siège  des  abcès  extraduraux. 
Sur  iM  abcès,  Jansen  (1)  trouve  la  suppuration  Gi  fois  dans 

(1)  Jansen,  Soc.  ail.  d'olol.,  1895. 
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la  fosse  cérébelleuse,  38  fois  dans  la  moyenne,  14  fois  dans 
1  une  et  Tautre  simultanément.  La  relation,  que  nous  avons 
déjà  fait  ressortir,  entre  la  lésion  osseuse  et  la  lésion  méningée, 
nous  explique  également  que  les  abcès  nés  de  la  face  posté- 
rieure du  rocher  occupent  également  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure. De  même  ceux  qui  sont  développés  aux  dépens  de  la 
face  antérieure  du  rocher,  surtout  du  toit,  plus  rarement  du 
canal  carotidien,  se  trouvent  naturellement  situés  dans  Tétage 
moyen.  Grunert  et  Braunslein  prétendent  que  les  suppura- 
tions de  Tattique  donnent  primitivement  peu  volontiers  nais- 
sance à  ce  genre  d'abcès  ;  car,  lorsqu'il  y  a  rétention,  le  pus 
commence  par  filer  vers  Fantre  et  la  mastoïde. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  abcès  pouvaient  être  à 
cheval  sur  les  deux  étages  moyen  et  postérieur  du  crâne  ; 
c'est  principalement  le  cas  des  abcès  nés  aux  dépens  de  la 
suppuration  de  la  pointe,  dont  Tinfection  se  fait  soit  par  con- 
tinuité, soit  plus  souvent  par  les  traînées  cellulaires  variées 
quiia  relient  à  Tàntre,  à  la  caisse,  à  la  trompe  et  au  canal 
carotidien.  La  symptomatologie  peut  alors  afl'ecter  une  allure 
toute   particulière  du  fait  du  voisinage  avec  le  trijumeau, 
loculomoteur  externe  et  le   sinus  caverneux  (1).  Cet  abcès 
peut  être  localisé  primitivement  dans  la  fosse  du  ganglion  de 
Gasser,  donc  entre  deux  feuillets  de  la  dure-mère.  C'est  ce  que 
Kœrner,  dans  la  dernière  édition  de  son  ouvrage  classique, 
appelle  Y  abcès  interdural  {Pachymeningitis    interlamel- 
laîHs),   dont  il  rapproche  volontiers  certaines  formes  d'EM- 
PYÈME  DU  SAC  ENDOLYMPHATiQUE,  qui,  pourlui,  appartient  surtout 
à  la  dure-mère,  dont  un  dédoublement  1  applique  fortement 
sous    Tos  sous-jacent.    Aussi    soutient-il,  contrairement   à 
Friedrich,  que  cet  empyème  du  sac  endolymphatique  n'est 
pas  forcément  consécutif  à  une  labyrinthite,  mais  peut  sur- 
venir à  la  suite  de  Tostéite  de  la  paroi  sur  laquelle  il  repose. 
Et  inversement,  un  empyème  de  ce  sac  peut  venir  infecter  le 
dédoublement  dure-mérien  dans  lequel  il  est  contenu.  A  cet 
abcès  interdural,   il  faudrait  rattacher  aussi  certains  faits 

(1)  Baldenwfxk,  Les  altérations  du  ganglion  do  Gasser  et  de  la 
sixième  paire,  au  cours  des  inllaminations  de  l'oreille  moyenne 
[Ann,  (Voculislique,  avril  1908). 
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d'abcès  soi-disant  cxtradure-mériens  et  qui,  en  réalité,  sont 
sitnés  dans  Tépaisseur  des  feuillets  duraux  (Politzer  et  Blau). 
Règle  générale  donc,  Tabcès  naît  en  face  de  la  lésion  qui 
en  est  le  point  de  départ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Il 
peut  quelquefois  siéger   primitivement  à  distance;  il  peut 
même  être  alors  très  éloigné  et  très  profond.  Cela  tient  d'or- 
dinaire à  ce  qu'en  face  du  foyer  osseux  s'est  développée  de  la 
pachy méningite  fongueuse  ou  un  processus  d'adhérence.  Ces 
lésions  s'étendent  de  proche  en  proche,  puis,  à  un  moment 
donné,  la  suppuration  s'établit  et  l'abcès  se  collecte.  Dans 
d'autres  cas,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  le  fait  ne  reçoit  pas 
d'autre  explication  que  la  propagation  par  la  i^oie  lymphatique. 
Cependant  nous  serions  assez  volontiers  tentés  de  rapporter 
ces  cas  à  l'existence  concomitante  d'un  autre  foyer  d'ostéite, 
très  petit  peut-être,  mais  en  tout  cas  ayant  passé  inapçrçu. 
Les   traînées    cellulaires,    méconnues   ou  aberrantes,   nous 
paraissent  alors  devoir  être  mises  en  cause. 

L'abcès  extradural  n'a  en  général  à  son  début  que  de 
petites  dimensions  :  c'est  que  la  collection  de  pus  n'est  que 
l'expression  et  l'aboutissant  d'un  processus  antérieur,  c'est- 
à-dire  la  pachyméningite.  Or  celle-ci,  si  en  un  point  elle 
aboutit  à  la  suppuration,  limite  cette  dernière  de  par  le  fait 
même  de  son  existence,  en  contractant  des  adhérences  avec 
l'os  avoisinant.  Souvent  il  n'y  a  que  quelques  gouttelettes 
de  pus.  Mais  alors  que,  daas  les  cas  aigus,  l'abcès  contient 
au  plus  deux  cuillers  à  café  de  pus  dans  les  cas  chroniques,  il 
prend  en  moyenne  des  dimensions  plus  grandes  et  peut  con- 
tenir jusqu'à  50  grammes  de  pus  (Braunstein). 

Une  fois  formés,  les  abcès  extraduraux  ne  progressent  que 
très  lentement  ;  ils  gardent  donc  toujours  à  peu  près  leur 
volume  primitif.  Cependant,  dans  certains  cas,  surtout  dans  le 
cholestéatome  et  l'ostéite  plus  ou  moins  diffuse,  ils  peuvent 
prendre  un  développement  plus  marqué.  C'est  ainsi  qu'on  voit 
quelquefois  une  collection  passer  d'un  étage  à  l'autre  ;  cela 
arrive  même  assez  fréquemment  pour  les  abcès  de  la  pointe 
du  rocher.  Mignon  dit  que  le  pus  peut  remonter  de  la  face 
postérieure  du  rocher  et  désinsérer  la  tente  du  cervelet  du 
bord  de  cet  os  et  de  là  passer  dans  l'étage  moyen.  Il  est  moins 
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exceptionnel  de  voir  la  collection  filer  en  arrière  de  Tapophyse 
basilaire  et  passer  de  la  fosse  cérébelleuse  d'un  côté  à  celle 
dn  côté  opposé.  Sehitize  (l)  en  a  vu  une  descendre  par  le  trou 
basilaire,  le  long  des  deux  premières  vertèbres  cervicales,  et 
donner  lieu  à  un  abcès  profond  du  cou.  Les  cas  sont  mainte-* 
nani  bien  connus  où  une  masse  suppurée  descend  par  le  trou 
déchiré  antérieur,  ou  plus  souvent  le  long  de  là  jugulaire  par 
le  tron  déchiré  postérieur,  pour  donner  lieu  à  un  phlegmon 
latéro-pharyngien.  Cheval  (i)  en  a  rapporté  un  cas  qui  s  était 
ouvert  au  niveau  de  la  fossette  de  Rosenmùller.  Au  lieu  de 
suivre  le  sinus  latéral  jusqu'au  bulbe  de  la  jugulaire,  lesabcès 
périsinusaux  remontent  plus  souvent  avec  lui  jusqu'au  pres- 
soir d'Hérophile.  Mais  là  où  les  abcès  sont  le  plus  souvent 
migrateurs,  c'est  quand  primitivement  ou  secondairement  ils 
occupent  la  face  interne  de  l'écaillé.  Ils  se  développent  alors 
dans  n'importe  quel  sens,  et  l'écaillé  temporale,  le  pariétal 
peuvent  se  trouver  dénudés  par  une  collection  que  l'on  a  vu 
parfois  recouvrir  toute  la  surface  d'un  hémisphère  cérébral. 

Néanmoins,  dans  l'immense  majorité  dès  cas,  l'évolution  en 
est,  comme  nous  l'avons  dit,  beaucoup  plus  restreinte.  Mors 
la  dure-mère  réagit  autour  de  l'abcès  d'une  façon  intéressante, 
que  nous  allons  étudier.  Quelquefois  elle  est  tellement  adhé- 
rente à  l'os  autour  de  l'abcès  que  la  rugine  la  déchire  plutôt 
qu'elle  ne  la  décolle.  Toujours  elle  est  lardacée,  épaissie,  et 
Zaofal  l'a  vue  former  une  couche  haute  de  1=",5.  Sa  surface  et 
notamment  celle  qui  forme  le  couvercle  de  l'abcès  sont  irré- 
gulières  et  granuleuses.  Ces  fongosités,  friables,  plus  ou  moins 
purulentes,  préparent  l'extension  de  la  collection  ;  carie  plus 
souvent  les  adhérences  sont  faibles  et  se  laissent  envahir  par 
les  granulations.  Lorsqu'elles  se  développent,  ou  arrivent  au 
niveau  de  la  paroi  du  sinus  latéral,  elles  la  pénètrent,  la 
ramollissent  littéralement  et,  si  on  essaie  de  les  gratter,  le 
vaisseau  se  déchire.  Ces  modifications,  auxquelles  il  faut 
ajouter  parfois  la  présence  d'an  exsudât  gélatineux,  seraient 
m^ins  accusées  au  dire  de  Kœmer,  dans  les  cas  chroniques,  où 
il  se  formerait  plutôt  des  placards  punilents  irréguliers  à  la 

(1)  ScHULZE,  Arch.  filr  Ohvenheilk.,  Dd.  LX[.  p.  256. 
'  (2)  Cheval,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  fr,  cfotol.,  1904,  W  partie,  p.  94. 
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surface  de  la  membrane.  Du  reste,  dans  les  cas  aigus,  les  fon- 
gositésontun  aspect  plus  vif,  moins  nécrotique,  plus  franc.  Il 
est  difficile  de  savoir  Tétat  de  la  dure-mère  à  une  plus  grande 
distance  de  l'abcès  ;  car,  dans  les  opérations,  sa  découverte  est 
forcément  d'étendue  limitée,  et,  dans  les  autopsies,  il  y  a  tou- 
jours d'autres  lésions  qui  interviennent.  Il  est  probable  cepen- 
dant qu'elle  est  vascularisée  et  congestionnée. 

L'état  de  l'os  qui  forme  le  plancher  de  l'abcès  varie  suivant 
qu'on  a  afTaire  à  une  otite  aiguë  ou  à  une  otite  chronique. 
Dans  le  premier  cas,  l'os  est  rouge,  congestionné  ;  de  sa  table 
interne  et  s'insinuant  entre  ses  mailles,  partent  les  fongosités 
qui  vont  envahir  la  dure-mère.  Par  des  zones  d'ostéite,  elles 
correspondent  aux  fongosités  qui  remplissent  l'antre,  les 
cellules  mastoïdiennes,  le  massif  présinusal.  C'est  du  reste 
dans  ces  cas  aigus,  où  l'ostéite  est  plus  ou  moins  diffuse,  que 
l'on  voit  le  plus  souvent  Tabcés  situé  à  une  certaine  distance 
du  foyer  primitif.  Du  reste,  d'une  manière  générale,  dans  les 
cas  aigus,  il  s'agit  beaucoup  plus  d'ostéite  proprement  dite  que 
de  nécrose.  La  perte  de  substance  y  est  en  général  restreinte, 
créant  une  ou  deux  petites  fistules  qui  font  communiquer  la 
collection  subdrale  avec  le  foyer  extracranien. 

Au  contraire,  dans  les  cas  chroniques,  surtout  dans  le 
cholestéatome,  l'os  a  mauvais  aspect  ;  il  est  usé,  nécrosé  :  il 
délimite  des  petites  séquestres  irréguliers.  Les  pertes  de  sub- 
stance y  sont  souvent  étendues.  Souvent  il  s'en  échappe  des 
gouttelettes  huileuses  pendant  la  trépanation.  D'allure  plus 
ou  moins  sphacélique,  il  est  bleuté,  noirâtre,  et  le  pus  qu'il 
recouvre  peut  offrir  une  odeur  fétide. 

Ainsi  limité  par  l'os  et  la  dure-mère,  le  pus  forme  rarement 
une  collection  d'une  certaine  hauteur.  Il  est  au  contraire 
plaqué,  étalé  sur  l'os.  Dès  que  la  gouge  lui  adonné  issue,  on 
le  voit  sourdre  sous  pression  et  s'évacuer  presque  complète- 
ment par  le  moindre  orifice  ;  aussitôt  après,  la  méninge 
revient  sur  elle-même,  retombe  et  ferme  la  cavité  abcédée. 
Aussi  n'est-ce  que  rarement  et  surtout  d^ns  les  grands  décd- 
lements  qu'elle  reste  soulevée  et  que  la  sonde  peut  explorer 
librement  l'espace  précédemment  occupé  par  le  pus. 

Ce  que  nous  avons  dit  antérieurement  nous  dispense  d'in- 
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sister  longuement  sur  révolution  anatomique  de  Tabcès 
extradural,  non  plus  que  sur  les  lésions  consécutives  ou  con- 
comitantes des  méninges,  des  sinus  et  de  Toreille  elle-même. 
Le  labyrinthe  peut  être  en  cause  ;  mais  c'est  relativement  rare 
comparativement  à  la  fréquence  des  lésions  de  Toreille 
moyenne.  Encore  est-il  nécessaire  de  distinguer  entre  les  cas 
aigus  et  les  cas  chroniques.  Dans  les  otorrbées  chroniques, 
ces  cavités  sont  bourrées  de  granulations,  de  fongosités, 
de  polypes,  envahies  par  le  cholestéatome,  remplies  d'un 
pus  saie,  fétide,  sanieux.  Dans  les  otites  aiguës,  on  ne 
trouve  pour  ainsi  dire  plus  de  pus  dans  la  caisse  dans  près 
d'un  tiers  des  cas.  C'est  à  peine  si  la  muqueuse  est  encore 
rouge,  boursouflée,  tomenteuse.  Au  contraire,  la  mastoïde  est 
presque  toujours  malade,  non  seulement  au  niveau  de  l'antre, 
mais  encore  sur  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
cellules,  et  surtout  dans  la  zone  qui  surplombe  le  sinus  latéral 
et  qui  répond  à  l'intérieur  du  crâne  au  sulcus  sigmoideus. 

Contentons-nous  de  terminer  ce  chapitre  anatomique,  en 
rappelant  que  la  fistule  qui  fait  parfois  communiquer  l'abcès 
et  le  foyer  primitif  peut  être,  dans  quelques  cas,  suffisante 
pour  assurer  un  drainage  de  la  collection  suppurée.  Celle-ci 
se  vide  par  ce  moyen  qui  peut  amener  la  guérison,  si  le  pro- 
cessus, limité  dès  le  début,  a  une  tendance  naturelle  à  se  res- 
treindre. 

B.  Symptômes.  — Évolution,  —  Pronostic,  —  La  sympto- 
matologie  de  l'abcès  extradural  est  des  plus  diffuses;  aussi 
est-ce  le  plus  souvent  une  trouvaille  opératoire.  Cependant 
il  peut  être  soupçonné  dans  un  certain  nombre  de  circon- 
stances ;  par  exemple  si,  après  une  mastoïdectomie  suf- 
fisamment large,  apparaissent  ou  persistent  des  phénomènes 
douloureux  et  de  la  température. 

Ëtant  donnée  l'insidiosité  de  son  évolution,  il  est  donc 
assez  difficile  d'être  fixé  sur  son  début.  Tout  ce  que  l'on  peut 
dire,  c'est  que  l'on  constate  opératoirement  l'abcès  extra- 
dural dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  aigus,  alors  que 
l'otite  initiale  n'existe  plus  à  proprement  parler.  Il  y  a  bien 
encore  de  la  rougeur  de  la  membrane;  la  muqueuse  de  la- 
caissc   est  encore   boursouflée  ;  mais  l'écoulement  a  cessé 
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depuis  quelques  jours,  parfois  même  depuis  une  quinzaine. 
La  perforation  peut  même  être  cicatrisée.  Il  est  vrai  qu  on 
constate  alors  des  sympUVmes  dn  côté  de  la  mastoîde.  Mais 
on  ne  peut  pas  aisément  démêler  à  quel  moment  Finfection  a 
franchi  la  table  interne  de  Tos.  11  est  encore  plos  difficile 
d'être  fixé  quand  il  s'agit  d'otite  chronique.  Tout  ce  que  Ton 
peut  dire,  c'est  que  le  développement  de  l'abcès  est  lié  au 
réchautVementdelotite  ou  à  la  rétention,  ainsi  qae  le  prouvent 
la  suppuration  abondante  et  fétide,  ou  le  rétrécissement  du 
conduit  et  la  présence  de  polypes. 

An  point  de  vue  qui  nous  occupe  actuellement,  il  fant 
mettre  absolument  à  part  les  petits  abcès  extraduraux  que 
l'on  trouve  à  l'opération  au-devant  du  sinus  ou  av-dessus«la 
toit;  ils  n'ont  véritablement  pas  d'histoire  clinique.  Abso- 
lument perdus  dans  la  symptomatologie  d'une  mastoïdite  ou 
d'une  thrombo-phlébite,  ils  constituent  de  simples  décou- 
vertes opératoires.  Il  en  est  de  même  des  petits  abcès  liés 
à  l'ostéite  de  la  paroi  interne  d  une  petite  cellule  mastoï- 
dienne aberrante  ou  non. 

Dans  les  autres  cas,  quels  sont  les  symptômes  qui  nous 
feront,  non  pas  faire  le  diagnostic  d'une  façon  ferme,  mais 
soupçonner  l'existence  de  cette  complication  ? 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  on  est  orienté  plus  aisé- 
ment ;  ou  tout  ou  moins  on  y  doit  songer  à  l'existence  d'une 
collection  extradure-mérienne.  C'est  lorsque,  par  exemple, 
après  une  opération  convenablement  menée  sur  la  mastoîde, 
la  détente  ne  se  produit  pas. 

La  persistance  de  la  céphalée  profonde,  de  la  suppuration, 
et,  s'il  y  a  lieu,  celle  de  la  température  doivent .  alors  faire 
penser  soit  à  une  ostéite  d'one  partie  de  mastoîde  (ou  d'un 
groupe  cellulaire  non  exploré),  soit  à  un  abcès  extradoral  ;  le 
plus  souvent  d'ailleurs  ce  sont  les  denx  lésions  qui  existent. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  le  diagnostic  s'impose. 
C'est  d'abord,  soit  inopinément,  soit  généralement  au  cours 
des  phénomènes  que  nous  venons  d'esquisser  la  présence 
constatée,  au  cours  d'un  pansement,  d'une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  pus,  venant  se  vider  dans  la  plaie 
opératoire.  C'est  encore,  dans  les  mêmes  conditions,  la  conr 
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statation  d'une  fistulette  ou  d'une  fistule  dans  laquelle  le  stylet 
ou  la  sonde  mènent  à  la  dure-mère  et  par  où  s'écoulent  des 
gouttelettes  purulentes.  La  même  conclusion  s'impose  évidem- 
ment aussi  lorsque,  au  cours  d'une  trépanation,  l'exploration 
montre  l'existence  d'un  pertuis  ou  d'une  perte  de  substance 
de  la  face  interne  de  la  mastoïde,  par  lesquels  on  est  conduit 
dans  la  cavité  de  l'abcès.  C'est  enfin,  indépendamment  de 
toute  intervention,  la  constatation  plus  rare  d'une  fistule 
venant  s'ouvrir  dans  la  caisse  et  par  laquelle  le  stylet  intro- 
duit file  plus  ou  moins  loin  ;  mais  c'est  surtout  alors,  dans 
ce  cas,  le  fait  de  voir  sourdre  à  ce  niveau  le  pus  d'une  façon 
sinon  constante,  du  moins  répétée.  En  dehors  de  ces  faits,  un 
examen  soigné  seul  peut  aider  le  diagnostic  ;  il  faudra  donc 
analyser  attentivement  son  malade. 

Celui-ci  se  plaint  en  général  d'une  douleur  profonde, 
sourde,  dans  la  région  mastoïdienne  ou  dans  l'oreille.  Mais 
ce  n'est  pas  la  douleur  vive,  lancinante,  presque  superficielle 
dé  la  mastoïdite.  Elle  est  continue,  donnant  une  sensation 
d'endolorissement  profond  avec  exacerbât  ion  surtout  noc- 
turne. Aussi  le  malade  dort-il  mal.  D'ailleurs,  il  n'éprouve 
pas  une  sensation  précise;  car  généralement  la  douleur 
s'irradie  dans  le  voisinage  et  s'étend  plus  ou  moins  dans  la 
sphère  du  trijumeau.  Cette  douleur  est  du  reste  très  variable. 
Peu  ou  pas  accusée,  elle  peut  revêtir  au  contraire  une  allure 
plus  vive.  Généralement  elle  est  d'intensité  moyenne.  Elle 
détermine  souvent  une  céphalée  profonde,  persistante,  que 
le  malade  ressent  vaguement  comme  étant  à  l'intérieur  du 
crâne,  du  côté  du  pariétal  ou  du  vertex.  Plus  rarement  elle 
prend  le  caractère  d'hémicranie.  En  même  temps  existent 
souvent  des  vertiges,  quelquefois  des  nausées  ou  même  des 
vomissements.  La  douleur  est  réveillée  par  la  pression  pro- 
fonde, principalement  à  la  partie  postérieure  de  la  mastoïde. 
Nous  attachons  une  grande  importance  à  la  recherche  de  ce 
signe.  Nous  savons  bien  qu'on  le  retrouve  dans  la  thrombo- 
phlébite  du  sinus  transverse  et  dans  l'ostéite  de  la  mastoïde 
sans  collection  extradurale.  Mais  sa  constatation  restreint  le 
diagnostic  et  prend  une  grande  valeur  s'il  manque  les  autres 
signes   de   présomption  de    ces  deux  dernières    affections. 
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D'ailleurs  elle  n'est  pas  toujours  localisée  au  niveau  du  bord 
postérieur  de  la  mastoïde.  On  la  retrouve  parfois  en  exerçant 
la  pression  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  en  arrière 
de  la  mastoïde.  Elle  est  d'ailleurs  liée  au  siège  de  Tabcès. 
Souvent  on  la  rencontrera  au  niveau  de  la  base  de  Tapophyse, 
plus  rarement  en  un  point  de  1  écaille  ou  de  Toccipital.  C'est 
aussi  l'opinion  de  Luc  ;  cet  auteur  attache  une  grosse  valeur 
à  l'existence  d'un  point  de  la  surface  crânienne  nettement 
douloureux  à  la  pression,  «  avec  ou  sans  œdème  concomi- 
tant »,  et  siégeant  au  delà  des  limites  connues  des  cavités  de 
l'oreille,  c'est-à-dire  en  arrière  de  la  mastoïde  ou  au-dessus 
du  niveau  du  conduit  auditif. 

La  douleur  est  parfois  si  peu  accusée  qu'elle  ne  peut  être 
réveillée  que  parla  percussion  méthodique.  Mais  nous  n'avons 
pas  grande  confiance  dans  ce  procédé,  dont  les  résultats  ^ont 
infidèles  et  incertains  ;  insuffisant  pour  étayer  à  lui  seul  un 
diagnostic,  il  n'ajoute  pas  grandVhose  aux  renseignements 
fournis  par  les  autres  moyens,  quand  ils  existent.  Sans  avoir 
d'avis    précis  à  ce  sujet,  il  semble  cependant   que  Braun- 
stein  soit  plutôt  porté  à  y  attacher  une  certaine  importance. 
Au  contraire,  la  douleur  réveillée  par  la  pression  lui  parait 
sujette  à  caution,  tout  au  moins  pour  le  diagnostic  du  siège 
de  Tabcès.  Il  cite  ainsi  le  cas  d'un  malade  dont  la  collection 
siégeait  dans  la  fosse  temporale,  alors  qu'on  provoquait  la 
douleur  par  la  pression  du  planum  mastoïdien  et  en  arrière 
de  lui.  Dans  un  autre  cas,  on  la  trouvait,  ainsi  que  l'œdème, 
au  niveau  de  l'occiput,  et  l'abcès  siégeait  aussi  dans  l'étage 
moyen.  Le    même  auteur,  dans  la   plupart  des  cas   d'abcès 
extrasinusiens,   ne  trouve  pas  de  modifications  dans  le  voisi- 
nage de  l'oreille  malade. 

Ces  phénomènes  douloureux  consenent  néanmoins  dans 
leur  ensemble  une  grosse  valeur  ;  s'ils  ne  permettent  pas  un 
diagnostic  précis  et  ferme,  ils  donnent  néanmoins  des  rensei- 
gnements de  première  importance.  Les  douleurs  spontanées 
notamment  sont  un  bon  signe,  surtout  si  leur  intensité  est 
sans  rapport  avec  Tinsignifiance  des  manifestations  objec- 
tives; à  plus  forte  raison  si  les  manifestations  auriculaires 
sont  guéries. 


-•"  ** 
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Un  examen  soigneux  de  Toreille  et  des  régions  péri-auricu- 
laires est  donc  de  rigueur.  Souvent  on  constatera  des  phéno- 
mènes plus  ou  moins  accusés  du  côté  de  la  mastoïde.  iNous 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point  et  avons  montré 
comment  ces  manifestations  n'acquièrent  toute  leur  impor- 
tance qu'autant  que  l'intervention  n'a  pas  amené  d'améliora- 
tion suffisante. 

De  l'examen  objectif  de  la  cavité  tympanique  elle-même 
nous  ne  dirons  rien.  Mais  nous  tenons  à  attirer  l'attention 
sur  l'intensité  de  l'écoulement  qui,  quand  il  est  abondant, 
profus,  en  un  mot  hors  de  proportion  avec  les  lésions  auricu- 
laires, est  pour  ainsi  dire  symptomatique  d'une  collection 
intracranienne  communiquant  avec  l'oreille.  Il  faut  donc 
toujours  faire  un  nettoyage  minutieux  de  cette  cavité, 
rechercher  si  le  pus  se  reproduit  immédiatement,  d'où  il 
vient,  et  voir  quelle"  est  sa  quantité.  Encore  faut-il  se  rap- 
peler qu'une  fonte  mastoïdienne  pewt  donner  le  change. 
Knfin,  s'il  est  possible,  il  faudra  tâcher  de  cathétériser  pru- 
demment la  fistule  et  chercher  à  se  rendre  compte  où  elle 
mène. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  sur  les  autres  symptômes 
signalés  par  les  auteurs  :  l'œdème  localisé  ou  non,  au  niveau 
de  la  mastoïde  ou  en  un  autre  point  du  crâne;  les  vertiges, 
les  vomissements,  le  nystagmus.  A  moins  d'abcès  très 
étendus,  ces  signes  sont  généralement  la  preuve  d'une  lésion 
concomitante  plus  profonde  ou  d'une  labyrinthite  ;  ils  ne 
peuvent  guère  entrer  en  ligne  de  compte. 

Nous  n'en  dirons  pas  de  même  des  modifications  du  côté 
des  yeux  (névrite  optique  et  paralysies  oculaires).  Leur 
importance  est  telle,  et  si  intéressante  leur  description  géné- 
rale dans  toutes  les  complications  intracraniennes  des  otites, 
que  nous  ne  voulons  pas  en  scinder  l'étude;  nous  faisons 
ultérieurement  cette  dernière  dans  un  chapitre  à  part.  Il  en 
est  de  même  de  la  ponction  lombaire,  dont  il  faut  toujours 
rechercher  les  résultats,  qui  peuvent  aiguiller  le  diagnostic  de 
la  façon  la  plus  inattendue.  Nous  renvoyons  donc  Tune  et 
l'autre  question  plus  loin. 
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Il  ne  faudra  pas  non  plus  négliger  l'analyse  des  syai- 
ptomes  généraux,  quoique  leur  valeur  soit  moindre. 

Surtout  en  cas  de  collection  un  peu  volumineuse,  les 
malades  sont  abattus  ;  ils  réagissent  mal.  Mais  il  y  a  loin  de 
là  à  Tapathie  des  abcès  encéphaliques.  Les  malades  n'en 
présentent  point  non  plus  ramaigrissement  rapide.  Ils  sont 
fatigués,  ont  mauvaise  mine;  mais  tout  cela  n  a  rien  d'exces- 
sifs, sauf  peut-être  chez  les  enfants.  En  tout  cas,  on  ne  peut 
rien  en  déduire  pour  le  diagnostic,  surtout  s'il  y  a  des  phéno- 
n^ènes  de  mastoïdite  ou  de  rétention  concomitante.  De  même, 
on  peut  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de  fièvre  ou  qu  elle  est  peu 
élevée.  Quand  elle  existe,  elle  est  en  rapport  avec  la  suppu- 
ration de  la  mastoïde.  Souvent  aussi,  elle  traduira  l'atteinte 
du  sinus  ou  l'entrée  en  scène  de  l'infection  pyémique. 

En  principe,  le  pouls  ne  présente  rien  de  particulier. 
Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  constatera  son 
ralentissement.  Ce  symptôme  fait  alors  en  général  partie 
d'un  syndrome  de  compression  cérébrale  (sonmoleuce,  vomis- 
sements), qu'on  rencontre  d'ailleurs  rarement,  mais  principale- 
ment chez  les  enfants,  surtout  aussi  dans  les  grosses  collec- 
tions. D'autres  fois,  cette  modification  du  pouls  ne  reconnaît 
pas  de  cause  patente  ;  d'ailleurs,  on  l'a  rencontrée  même  dans 
les  petits  abcès. 

Les  symptômes  cérébraux  sont,  avons-nous  dit,  peu  fré- 
quents et  se  voient  surtout  chez  les  enfants.  Parfois  ils 
décèlent  une  localisation  précieuse  pour  le  diagnostic  du 
siège.  C'est  ainsi  qu'on  a  trouvé  des  troubles  de  la  sensibi- 
lité et  des  paralysies  alternes.  On  a  même  signalé  de  l'aphasie, 
quand  la  collection  siège  à  gauche. 

Indépendamment  de  ces  cas,  qui  permettent  de  diagnosti- 
quer la  localisation,  il  est  rarement  possible  d'arriver  à  déter- 
miner  avec  précision  le  siège  de  l'abcès.  Nous  ne  croyons  pas 
que  la  raideur  de  la  nuque  soit  symptomatique  d'un  abcès  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure, comme  le  veulent  Brauristein  et  Kœr- 
ner.  La  paralysie  faciale  pourrait  donner  des  indications  sur  la 
situation,  tout  au  moins  d'une  partie  de  la  collection,  si  on  a  des 
raisons  d'éliminer  l'atteinte  du  nerf  dans  le  canal  de  Fallope. 

Enfin    l'abcès    extradural     compliquant    l'ostéite    de    la 
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pointe  du  rocher  peut  «e  révéler  par  des  troubles  dans  la 
sphère  du  trijumeau  ou  par  une  paralysie  du  VI,  seule 
(syndrome  de  Gradenigo),  ou  associée  avec  des  signes  d'irri- 
tation du  ganglion  de  Gasser  (Baldenweck). 

Le  diagnostic,  on  le  voit,  est  généralement  fort  difficile. 
Aussi  n'est-il  fait  le  plus  souvent  que  pendant  l'opération,  et 
encore  si  l'abcès  communique  avec  le  champ  opératoire.  C'est 
donc  dire  que  les  abcès  profonds  restent  méconnus,  tout  au 
moins  primitivement,  et  ne  peuvent  être  soupçonnés  que  par 
l'absence  de  détente  après  l'intervention. 

Abandonné  à  lui-même,  l'abcès  extradural  est  une  com- 
plication grave  pour  la  vie  du  malade.  Sans  doute  il  peut 
parfois  se  vider  complètement  par  la  fistule  qui  le  fait  com- 
muniquer avec  le  foyer  primitif,  et  petit  à  petit  tout  peut 
rentrer  dans  Tordre.  Mais  c'est  là  Texception.  Rarement 
aussi,  il  vient  s'ouvrira  la  peau.  Cette  évolution  est  d'ail- 
leurs presque  spéciale  à  certains  abcès  de  la  fosse  tempo- 
rale, qui,  après  avoir  rongé  i'écaille,  viennent  former  une  col- 
lection sous-cutanée.  Nous  avons  aussi  déjà  dit  plus  haut 
que  l'abcès  pouvait  filer  par  un  des  larges  orifices  de  la  base 
du  crâne  et  venir  former  un  abcès  latéro-pharyngien. 

En  général,  l'abcès  non  traité  détermine  une  lésion  secon- 
daire, presque  fatalement  mortelle.  Nous  avons  déjà  suffi- 
samment insisté  sur  ce  point  à  la  pathogénie.  Rappelons 
qu'il  peut  donner  naissance  à  un  autre  abcès  extradural 
secondaire.  Mais  surtout,  ce  qu'il  faut  craindre,  c  est  l'abcès 
du  cerveau,  la  thrombo-phlébite  du  sinus,  la  méningite,  qui 
s'annonceront  par  l'entrée  en  scène  de  leurs  symptômes  si 
caractéristiques. 

Ainsi  envisagé,  le  pronostic  en  devient  donc  particuliè- 
rement sérieux.  Heureusement,  il  n'en  est  pratiquement  rien 
depuis  que  Totologistc  ne  craint  pas  de  prendre  le  bistouri. 
En  effet,  ouvert  chirurgicalement,  l'abcès  extradural,  simple, 
non  compliqué,  voit  ses  symptômes  s'amender  dès  l'éva- 
cuation du  pus  et  guérit  rapidement. 

{A  suivre. 


SOGliTÉS    SAVANTES 


SOCIÉTÉ  BERLimiSE  DE  LARYNGOLOGIE, 

Séance  du   13  décembre  1907  (i). 
Président  :  Faaemkel. 

Secrétaire  :  Rosenberg. 

Alrxander.  —  Présentation  d'une  malade  de  20  ans  alleinte 
de  raucité  de  la  voix  depuis  l'enfance.  Les  deux  cordes  vocales 
montrent  des  perles  de  substance  sur  leur  bord  libre  donnant  à 
la  corde  un  aspect  pouvant  faire  croire  qu'on  a  affaire  à  ime  corde 
vocale  supérieure  et  inférieure.  La  partie  supérieure  est  un  peu  en 
retrait  et  permet  de  voir  la  perte  de  substance  sur  toute  son  éten- 
due. Le  fond  de  cette  perte  de  substance  est  légèrement  granuleux, 
gris  blancliàtre  ;  son  bord  irrégulier,  tantôt  rouge,  tantôt  ptlle.  Il 
est  impossible  de  croire  que  cette  perte  de  substance  soit  due  à 
une  ulcération,  à  cause  de  sa  longue  durée,  du  peu  de  réac  lion 
des  parties  avoisinantes,  du  peu  de  changement  qu'a  subi  la  voix 
depuis  qu'elle  existe.  On  pourrait  croire  à  une  affection  congénitale  : 
mais,  d'après  les  anamnestiques,  la  voix  de  la  malade  étant  enfant 
était  claire;  de  plus  les  bords  de  la  perte  de  substance  ne  seraient 
pas  irréguliers. 

Tous  les  traitements  essayés,  iodure  de  potassium,  électricité, 
sont  restés  ineflicaces.  /Uexander  se  propose  d'enlever  à  la  curette 
double  les  bords  de  cette  perte  de  substance  pour  voir  si  la  cicatri- 
sation n'amènera  pas  des  conditions  plus  favorables  pour  la  pho- 
nation. Dans  un  cas  de  tuberculose  du  larynx,  Alexander  a  réséqué 
les  deux  cordes  à  partir  delà  commissure  antérieure  jusqu'à  l'apo- 
physe vocale.  Les  cordes  se  sont  si  bien  régénérées  qu'on  ne  pou- 
vait pas  les  distinguer,  après  guérison,  des  cordes  normales. 

(1)  Compte  rendu  par  Laitman,  d'après  lierliner  klin.  Wochenschr,^ 
n»  13, 1908. 

ANNALES   DES   MALADIES    DE   l'oREILLE   ET  DU   LARYNX,   T.    XXXIV. 


SOCIETES   SAVANTES  593 


Discussion. 

ScHCBTZ  rappelle  qu'il  a  présenté  un  cas  ayant  quelque  analogie 
avec  le  cas  en  question,  en  ce  sens  que  les  cordes  paraissaient 
comme  fendues  dans  toute  leur  longueur.  II  n'y  avait  aucune  trace 
d'ulcération.  Le  diagnostic  posé  était  la  paralysie  des  internes.  Le 
cas  d'Alexander  rappelle  ce  qu'on  voit  dans  les  laryngites  graves 
après  influenza,  et  qu'on  nomme  nécrose  blanche  de  l'épithélium 
des  cordes. 

E.  Meybr  ne  peut  pas  accepter  l'explication  de  Schœtz.  Dans  la 
laryngite  grippale,  il  ne  s'agit  jamais  de  véritables  ulcérations.  Il 
est  probable  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  congénitale  dans  le  cas 
présent. 

Katzbnstbin.  —  L'aspect  symétrique  de  la  lésion  plaide  pour  la 
nature  congénitale  de  l'aftection. 

RosBNBERo.  — Lupus  primaire  du  larynx.  —  Jeune  fille  de  15  ans 
atteinte  de  raucité  de  la  voix  depuis  un  an.  Toux  et  dyspnée  depuis 
quelque  temps.  L'épiglotte  est  transfoimée  en  une  masse  épaisse, 
rigide,  avec  surface  tubéreuse.  Les  granulations  sont  d'un  rouge 
vif,  variant  de  la  grandeur  d'un  grain  de  millet  &  celle  d'un  petit 
pois.  Le  bord  de  l'épiglotte  est  lisse.  Plis  aryépiglottiques  épaissis. 
Le  paroi  laryngée  de  l'épiglotte  paraît  avoir  perdu  sa  courbure 
normale  et  se  continue  dans  la  région  de  la  commissure  antérieure 
par  une  membrane  horizontale,  qui,  avec  deux  bourrelets  apparte- 
nant aux  plis  aryépiglottiques,  forme  un  véritable  diaphragme  dans 
le  larynx.  Les  fausses  et  les  vraies  cordes  paraissent  constituer 
cette  infiltration.  Rosenbcrg  approfondira  le  diagnostic  dans  une 
séance  ultérieure. 

Halle.  —  Paralysie  traumatique  du  récurrent.  —  Une  femme 
de  30  ans  a  reçu,  il  y  a  quatre  ans  et  demi,  une  piqûre  derrière  le  ster- 
no-mastoîdien  gauche,  à  la  hauteur  du  lobule  de  l'oreille.  Un  mois 
et  demi  après  l'accident,  la  corde  gaucho  était  fixée  dans  la  position 
cadavérique.  Aphonie  presque  absolue.  Immédiatement  après  l'ac- 
cident, hémorragie  énorme  avec  tachycardie.  L'aphonie  s'est 
améliorée  à  la  suite  de  séances  de  faradisation  intralaryngée. 
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Discussion, 


Mbyer  a  vu  deux  cas  de  paralysie  traumaiique  du  récurrent.  H 
ne  croit  pas  qtie  le  récurrent  ait  fMi  èl  re  lésé  direcieoietti.  U  s* agit 
plutôt  de  fMu*aljsie  par  conkpression  due  au  san^  estra^asé.  Dans 
}e  cas  pdrésesté,  il  est  dîflieile  de  croire  à  use  léaioa  du  nerf  sans 
de  lésion  des  grands  vaisseaux  qui  l'entourent. 

B.  FHAB3ncBL  rappelle  que  AveUis  a  publié  des  eas  de  irauma- 
tismes  du  cou  airec  parai jsie  des  muscles  du  pharynx,  du  larynx  et 
de  répaule  sans  hémorragie. 

Haixb.  —  L'hypothèse  de  Meycr  ne  lui  paraH  pas  acceptable.  Dans 
le  cas  présenté  par  lui^  le  siège  de  la  lésion  est  exeptionnel,  et  il  est 
probable  que  le  pneumogastrique  a  été  lésé,  vu  la  tachycardie  e( 
la  dyspnée  immédiatement  après  Taccident.  Ces  accidents  ottt  dis- 
paru ;  sont  restées  seules  lésées  les  fibres  qui  se  rendent  au 
récurrent. 

La  restitution  ultérieure  des  fibres  nerveuses  du  récurrent  est 
également  exceptionnelle  et  pas  encore  déerite  dana  la  littérature. 

ScHLUNGBAUM .  —  Cloisonnemont  du  sinus  maxillaire.  —  On  Toit 
sur  un  maxillaire  le  sinus  cloisonné  par  un  septum  vertica),  frontal 
en  cavité  antérieure  et  cavité  postérieure. 

Ro^ENBEMfi.  —  L'ophtalmo-réaetioA.  —  Après  avoir  longuement 
rapporté  ses  observations  sur  Tophtalmo-réaction,  Rosenberg  dit 
qu'il  n'est  pas  un  partisan  absolu  de  cetle  réaction;  mais  les  résui- 
tata  d'ores  et  déjà  obtenus  l'incitent  à  poursuivre  ses  rechercbea. 


0        # 
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Séance  du  7  février  4908  (i). 

Président  :  Scuwabagh. 
Secrétaire  :  Katz. 

Lanob.  —  Tîtriolisalioa  de  ToraïUa.  —  Le  paTÎUoa  droit  est 
presque  complètement  détruit;  ce  qui  reste  du  cartilage  est  intime- 
Il)  Compte  rendu  par  Lavtmann,  d'aprùs  Berliner  klin,  Wockensckr,, 
n*  16,  1908. 
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ment  lié  par  des  cicatrice»  au  crâne.  Une  atrégie  du  conduit  et 
une  «uppupation  deroreille  moyenne  ont  nécetsité  une  radicale. 
L'alrëeie  n'a  pu  ôtre  guérie  par  l'opération. 


Discussion, 

Bruck.  —  11  est  probable  que  la  suppuration  de  Toreille  moyenne 
a  été  occasionnée  par  Taccident.  Dans  ce  cas,  la  radicale  a  été 
inutile.  L'otorrhée  aurait  cessé  malgré  Tatrésie  prononcée  du 
conduit. 

Lautenschlugbr  est  également  d'avis  que  la  radicale  aurait  pu 
être  évitée  si  on  avait  élargi  le  conduit  par  Tabrasion  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  et  une  plastique  étendue,  d'après  Kœrner. 

Lange.  —  On  ne  pouvait  pas  surseoir  à  l'opération.  La  caisse  et 
le  fond  du  conduit  étaient  remplis  de  granulations.  Une  guérison 
prompte  de  la  suppuration  importait  le  plus.  Les  considérations  de 
l'audition  étaient  secondaires. 

Glaus.  —  Condylome  large  du  conduit  externe  (syphilis  secon- 
daire). —  Le  malade  se  plaint  d'otorrhée  et  de'douleurs.  Le  conduit 
«st  tuméfié,  rouge.  Sur  la  paroi  antérieure,  des  taches  rougcÀtres. 
La  sécrétion  est  fétide.  Après  nettoyage  du  conduit,  audition  nor- 
male. Pression  sm*  le  tragus  douloureux.  Plaques  muqueuses  du 
pharynx,  accidents  primaires  il  y  a  six  mois.  Trois  semaines  après 
le  début  du  traitement,  les  plaques  du  pharynx  avaient  disparu.  Le 
conduit  est  devenu  plus  large.  Dans  la  profondeur  du  conduit,  quel- 
ques plaques.  Les  douleurs  ont  disparu. 


Discussion. 

Bruck  croit  que  les  cas  ne  sont  pas  rares,  mais  il  a  trouvé  que 
cette  localisation  de  la  syphilis  était  indolore.  11  a  rencontré  cette 
affection  une  fois  par  hasard  sur  les  deux  conduits. 

SoNNTAG  a  vu  plusieurs  cas  analogues.  Une  fois  il  a  incisé  un 
furoncle  de  la  paroi  antérieure  du  conduit.  La  peau  paraissait  nor* 
maie.  Après  incision,  il  y  a  eu  un  écoulement  du  pus,  mais  les  dou- 
leurs n'ont  pas  disparu.  Dans  la  plaie  se  sont  développées  des  gra- 
nulations molles,  de  couleur  sale.  Sur  la  paroi  opposée,  il  y  a  eu 
des  condylomes  analogues  à  ceux  du  cas  présenté.  Le  malade 
avait  de  plus  une  roséole. 
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Katz  a  présenté  un  cas  analogue  il  y  a  sept  ans.  Les  ulcérations  du 
conduit,  quoique  syphilitiques,  ont  résisté  au  traitement  par  frictions 
mercurielles  et  n'ont  cessé  qu'à  l'iodure  de  potassitun.  Les  douleurs» 
dans  son  cas,  étaient  insignifiantes. 

Grossmann  a  vu  un  cas  où  les  douleurs  étaient  si  terribles  qu'on 
a  songé  un  moment  à  l'opération  radicale.  Guérison  par  les  frictions 
mercurielles. 

Glacs  ne  prétend  pas  que  les  condylom es  du  conduit  soient  rares. 
Sur  4000  malades  consultant  à  la  Gharité,  on  en  rencontre  3  ou  4 
par  an. 
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FB«T»ciniiFT,  Hcrra  Prof.  Hbriun:!  Schwartze,  Gewidniet. 

VArchiv  fur  OhrenkeUkunde,  dont  Schwartze  est  le  Beul 
directeur  depuis  1873,  &  consacré  un  volume  spécial  à  la  célébration 
do  soixante- dixième  anniversaire  de  son  fondateur.  A  ce  volume 
ont  collaboré  tous  les  élèves  el  amis  du  maître  par  des  envois  qui 
ne  sont  pas  tous  d'égale  importance.  Nous  ferons  suivre  les  courtes 
analyses  des  mémoires  dans  l'ordre  dans  lequel  les  mémoires  ont 


KoNiBTKZo(de  Brème).  — Abcèi  da  lobe  temporal  droit  compliqué 
do  Uatvle  do  labyrintlM.  6it<riaon. 

La  malade  est  restée  constamment  sans  fièvre.  Après  un  évi- 
dement  total,  la  malade  est  restée  douze  jours  en  grande  euphorie, 
malgré  la  présence  d'un  Bt)cès  du  lobe  temporal  mesurant  S  centi- 
mètres de  diamètre  au  moment  de  l'opération.  Particularité:  la 
malade  était  enceinte  de  Irois  mois. 

Bartb.  —  Sar  raatophonio. 

Le  fait  d'entendre  sa  propre  voix  plus  fort  qu'on  ne  l'entend 
d'habitude  est  appelé  autophonic.  On  croyait  d'abord  que  la  béance 
de  la  trompe,  donnant  aux  ondes  sonores  un  accès  plus  lilire  A  la 
caisse,  en  était  la  cause.  Plus  lai'd,  on  a  vu  que  l'autopbonie 
s'observait  également  dans  les  cas  ou  la  trompe  était  au  contraire 
pathologique  ment  fermée,  et  on  expliquait  ce  fait  par  analogie 
avec  l'épreuve  de  Weber. 

liartb  croit  que,  dans  les  deux  cas,  il  s'agit  tout  simplement 
d'une  sensation  subjective  et  que  l'autopbonie  n'a  aucun  rapport 
avec  l'état  physique  de  l'appareil  conducteur.  Cette  explication  de 


r398  BIBLIOGRAPHIE 

Barlh  se  trouve  contredite  par  la  remarque  que  la  première  forme 
de  l'autophonie,  celle  due  &  la  béance  de  la  trompe,  peut  être 
reconnue  objeclivement  à  l'aide  de  Tauloscope.  Le  médecin  peut, 
dans  ce  cas,  entendre  nettement  le  renforcement  de  la  parole  du 
malade,  surtout  si  le  phénomène  n'existe  que  dans  une  oreille  et  si 
le  médecin  ausculte  les  deui  oreilles  à  la  fois. 


SiîGAR  (de  Budapest).  —  Traitement  interne  du  catarrhe  chronique 
de  Toreille  moyenne. 

Dans  Tarticle,  il  est  surtout  question  de  TafTection  que  Lucae 
désigne  sous  le  nom  d'otosclérose.  Sûgar  regrette  que  les  otolo- 
gisle  négligent  la  médication  interne  dans  le  traitement  des  oto- 
patliies.  Il  doit  au  soin  qu'il  apporte  à  la  médication  interne  des 
succès  qui  lui  ont  même  valu  la  faveur  d'être  appelé  en  consul- 
tation jusque  dans  la  capitale  de  la  Gaule  et  d'éveiller  ainsi 
Tattention  des  confrères  français.  (11  ne  dit  pas  sur  lui  ou  sur  sa 
(hérapeutiquc.) 

Il  parle  ensuite  de  l'emploi  de  la  fîbrolysine  (thiosinamine)  ;  il  tient 
le  procédé  de  Iiermovex  poiir  peu  pratique. 

Il  accepte  la  théorie  de  Bloch  de  la  surdité  djsthyrique,  c'est-à- 
dire  surdité  due  à  un  mauvais  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde, 
et  conseille  l'opolliérapie  ou  simplement  l'iode. 

Contre  Totosclérose,  sur  la  base  d'artériosclérose,  il  déterre  le 
sérum  de  Truncczek,  et,  quand  elle  est  d'origine  syphilitique,  il 
conseille  la  solution  mixte  connue  de  biodare  de  mercure  et 
d'iodure  de  potassium.  Contre  la  syphilis  héréditaire,  il  prescrit  la 
formule  suivante  de  Liéven  : 

lodure  de  potassium 30  grammes. 

Citrat  de  fer  «.miiioniat'ai 4       -* 

Sulfate  de  strychnine 0«r,02    — 

Alcoolat  de  menthe 5        — 

Eau  et  fleurs  d*oranger 120      — 

Une  cuillère  à  café,  trois  fors  par  jour. 

Contre  les  bourdonnements  d'oreilles,  il  préconise  deux  nouvelle» 
préparations  d'usage  courant  en  Allemagne,  le  bomyval  et  la 
bromipine.  Enfin,  en  terminant,  il  rappelle  les  paroles  de  Javal  dana 
lesquelles  il  prie  les  confrères  de  ne  pas  tromper  les  malades  avec 
de  vaines  promesses  et  de  vains  traitements,  quand  ils  les  savent 
inguérissables. 
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Zeboni  (de  Carlsnihc).  --  Bourgeonnement  insnflhant^de  la  plue 
après  onTertore  de  la  mastolde. 

Ce  IraTaîl  a  été  écrit  par  Zeroni  quelques  jours  avant  son 
enickle.  De  temps  en  temps,  on  rencontre  4es  cas  dans  lesquels  la 
plate  opératoire,  après  trépanation  de  la  mastoîde,  n'a  aucune  ten- 
dance A  laguérison.  L'absence  de  bourdonnements  était  un  sérieux 
empêchement  à  la  guérison  pour  les  cas  pansés  d'après  les  méthodes 
le  plus  en  usage  actuellement.  Zeroni  publie  trois  cas  d'évidemeiit 
xjcà  n'araient  aucune  tendance  à  la  guérison  après  opévatioii,  sans 
qu*il  y  ait  eu  aucune  faute  de  technique,  comme  par  exemple 
séquestre  non  enlevé,  cellule  suppurante  non  ouTcKe.  Ces  cas  se 
caractérisaient  par  la  formation  d'une  couche  mince  de  granula- 
tions ne  prenant  par  aunm  traitement  un  déTeloppement  plus 
riche.  Toutes  les  interventions  plus  énergiques  (nouvelle  trépa- 
nation) augmentaient  le  mal.  La  littérature  n'est  pas  riche  sur 
cette  question,  et  Zeroni  l'a  éludiée  très  à  fond,  sans  pourtant 
pouvoir  expliquer  la  vraie  nature  de  cette  insuffisance. 

N'ajant  rien  vu  d'analogue  dans  les  autres  villes  où  il  a  exercé 
et  ayant  rencontré  tout  de  suite  trois  cas  &  Carlsruhe,  il  croit  en 
trouver  une  cause  dans  les  Influences  climatêrlques.  Intéressant 
est  ce  qu'il  dit  au  point  de  vue  prophylaxie  : 

«  La  suture  primaire  serait,  sous  le  rapport  de  la  prophylaxiCi  le 
moyen  idéal,  mais,  comme  nous  ne  pouvons  jamais  la  pratiquer,  je 
plaiderai  pour  une  suture  autant  que  possible  de  la  grande  plaie.  » 
Au  moment  où  Zeroni  écrivait  ces  lignes,  il  ne  se  doutait  pas  que 
ce  qu'il  croyait  impossible  s'exécutait  ailleurs  déjà  depuis  long- 
temps. 

Sbndziak  (de  Varsovie).  —Les  troubles  de  l'oreille  dans  les  aliao- 
lions  de  l'appareil  uro-génital. 

Les  otopalhies  sont,  d'après  Sendziak,  excessivement  fréquentes 
dans  les  affections  de  l'appareil  uro-génital,  surtout  chez  les 
femmes.  Malgré  cette  affirmation  de  Sendziak,  nous  avons  person- 
nellement l'opinion  du  contraire,  et  le  travail  de  Sendziak  ne  nous 
a  pas  convaincus.  Si  Sendziak  prétend  que  la  néphrite  amène  des 
troubles  du  côté  de  l'oreille,  il  reste  encore  dans  le  domaine  d'une 
affirmation  qui  se  trouve  dans  tous  les  livres,  quoique  en  pratique 
nous  n'ayons  pas  souvent  occasion  de  voir  les  bourdonnements 
d'oreilles,  par  exemple,  disparaître  ansâ  facilement  que  les  antres 
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symptômes  de  Turémie  par  le  traitement  médical.  Le  cas  de 
Lennoyez  (guérison  des  bourdoaaements  d*oreilles  par  le  régime 
nchloruré),  du  reste  non  cité  par  Sendziak,  est  resté  unique.  L'otite 
moyenne  aigué  hémoiTagique  que  Sendziak  prétend  être  la  forme 
la  plus  fréquente  des  otopathies  dépendant  de  néphrite  est  certai- 
nement exceptionnelle.  Quant  aux  troubles  de  Toreille  obserTés 
chez  les  femmes  au  moment  des  époques,  ils  sont  autant  sous  la 
dépendance  de  Thystérie  que  de  la  fonction  c^taméniale.  Malgré  la 
riche  bibliographie  (et  le  travail  n'est  en  somme  qu*une  revue  de 
la  littérature  de  la  question),  nous  doutons  de  l'existence  des 
otorragies  remplaçant  les  menstrues.  Par  contre,  nous  savons  que 
les  grossesses  et  la  lactation  ont  un  f&cheux  retentissement  sur 
l'oreille,  mais  seulement  en  tant  que  source  d'affaiblissement. 

BuHKNBR  (de  Gœttingue).  —  Otopathies  ches  les  étudiants. 

Les  étudiants  présentent  naturellement,  comme  tous  les  mortels, 
toutes  les  variations  des  affections  d'oreilles,  mais,  en  particulier, 
on  rencontre  chez  eux  les  exostoses  du  conduit  et  les  bourdonne- 
ments d'oreilles. 

Ce  sont  surtout  les  étudiants  en  droit  qui  sont  le  plus  souvent 
atteints  de  bourdonnements  d'oreilles  idiopathiques. 

Burkner  croit  que  le  programme  d'études  très  chargé  les  prédis- 
pose &  la  neurasthénie  et  de  ce  fait  aux  bourdonnements  d'oreilles.  (?) 

En  terminant,  Burkner  cite  deux  observations  de  complications 
endocraniennes  consécutives  aune  otite  chez  des  étudiants  soignés 
par  lui  à  une  époque  où  les  interventions  sur  le  crâne  dans  les 
complications  otitiques  étaient  encore  inconnues. 

Dans  un  des  cas,  il  s'agissait  de  thrombo-phlébite  du  sinus  avec 
pyémie  et  guérison  par  l'expectative  ;  dans  l'autre  cas,  d'otite  avec 
méningite,  qui  a  si  bien  guéri  que  l'étudiant  d'alors  est  devenu  plus 
tard  professeur. 

Trifiletti  (de  Naplcs).  —  Cas  d'abcès  extradoral  otogdne. 

Relation  d'un  cas  d'abcès  extradural  sans  autre  complication, 
diagnostiqué  avant  l'opération. 

Haug  (de  Munich).  -—  Contribution  à  Tanatomie  pathologique  des 
tumeurs  de  l'oreille  externe. 

Description  d'un  angio-myxome  et  d'un  papillome  à  ramifica- 
tions observés  et  opérés  par  Haug. 


Panse  (de    Dresde).    —  Pbénoiildnet  labyrintbiqaes  obi< 
pandant  le*  opérations  lor  l'oroille. 

Pendanirouvertiiredela  caisse,  Panse  a  pu  constater  que, 
on  touchait  à  la  paroi  médiane  de  la  caisse  et  qu'on  excJtail 
l'appareil  vestibulaire,  on  remarquait  des  mouvemenls  du  c( 
yeai.  Ce  qui,  pour  l'anse,  est  resté  seulement  obBervalion  sii 
été  par  Baraoy  et  par  Aleiander  à  peu  près  A  la  même  i 
concentré  en  théories. 

Victor  Urbant»:iutsch  (de  Vienne).  ~  Sar  l'éclio-acoaile  (di 
■U  echotica). 

Quand  une  sensation  acoustique,  après  sa  première  extincLj 
réveille  par  un  travail  subjectiT  une  deuxième  Tois  et  mén' 
souTent,  comme  un  écho,  nous  parlons  d'érlio-acousie.  fJ 
chit«cb  a  cru,  au  début,  et  avec  lui  Kavser,  que  ce  phénomèr 
poaaitune  transmission  différente  sur  les  deux  oreilles  et  sup 
en  conséquence  qu'une  des  oreilles  était  malade.  Aujou 
Urbantschitschcroit  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  psycho-ph; 
giquc  analogue  à  ce  que  l'on  voit  également  en  ophtalmi 
Urbantschiisch  nous  rapporte  quelques  observations  intéress 
ainsi,  par  exemple,  cas  de  M""  V,  Un  mot  qu'elle  entend  est 
tendu  au  bout  de  cinq  k  sept  secondes  dans  les  deux  orcilU 
dit-on  par  exemple  :  die  Lnmpe  (la  lampe),  elle  entend  l'éi 
die,  immédiatement  api-ès  avoir  entendre  die,  tandis  q 
deuxième  mot  Lampe  réapparaît  seulement  au  bout  de 
quinze  secondes.  D'autres  fois,  l'écho  ne  se  fait  que  pour  une 
du  mot  ;  d'autres  fois,  les  svllabes  du  même  mot  reviennent 
nativement  jusqu'à  ce  que  le  mot  entier  revienne  en  écho.  Oi 
une  sj'llabe  réappai'altra  d'une  oreille  et  l'autre  syllabe  de  I 
oreille.  Un  jour  on  fait  l'expérience  suivante  :  dans  l'oreille  ( 
on  crie  le  mot  Strasse  (rue),  et  en  même  temps  une  autre  pei 
crie  dans  l'oreille  gauche  le  mot  Wagen  (voilure).  M"'  V. 
compris  aucundesmols.  Au  bout  de  quelques  secondes,  elle  ( 
de  l'oreille  droite  In  svlliibeffen,  de  l'oreille  gauche  succesaiv 
stra,  ensuite  Straste,  a  droite  Wagen,  bref  les  deux  mots, 
chacun  du  eôtê  opposé.  Ainsi  de  suite  Urbantscbitsch  a  vai 
expériences  sur  dix  sujets,  qui  tous  ont  présenté  ce  phéno 
qu'on  désignera  le  plus  facilement  sous  le  néologisme  de 
acousie. 
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Grûnwald  (de  Reichcnhall].  —  Les  affections  de  Toreille  et  leurs 
relations  atoc  les  organes  roisins. 

Il  est  connu, quoique  pas  très  fréquent,  que  des  abcès  extraduraux 
ou  cérébraux,  quoique  primiUvemeat  partis  de  1  oreille,  se  Fident 
plus  tard  par  une  sorte  de  retour  également  par  Toreille.  Moins 
connus  sont  les  cas  d'abcès  endocéphaliques  d'origine  non-oUtique 
se  frayant  un  passage  au  dehors  pai*  loreille. 

Malheureusement  les  cas  qu'apporte  Grûnwald  appartiennent  k 
une  période  où  Totologie  n'existait  pas  encoi'e  pour  ainsi  dire, 
exception  faite  peut-être  pour  le  cas  de  Panas,  quia  pris  l'évolution 
suivante. 

Érysipèle  chez  un  homme  de  21  ans.  A  sa  suite,  phlegmon  de 
l'orbite  droit.  Huit  semaines  plus  tard,  douleurs  dans  l'oreille 
droite,  perforation  et  otorrhée.  Plus  tard  tuméfaction  sur  la  squame 
du  temporal,  six  mois  après  le  début  de  la  maladie,  Mort. 

Â  l'autopsie,  double  perforation  de  la  muqueuse  du  temporal  et  toit 
du  tympan.  Méningite,  encéphalite.  Quant  au  cas  de  participation 
de  l'oraille  à  un  abcès  sous-occipital,  Grûnwald  lui  a  consacré  un 
travail  spécial  très  documenté,  paru  dans  la  Berliner  klùmcke 
Wochensdirift,  1907.  Très  intéressantes  sont  les  suppurations  de 
l'oreille  qui  sont  dues  à  d'autres  suppurations.  La  reconnaissance 
de  leur  vraie  nature  est  généralement  très  difficile,  parce  que 
l'otopathie  attire  seule  l'attention  du  spécialiste  et  qu'elle  peut  très 
bien  masquer  la  suppuration  primaire.  Sous  ce  rapport,  les  suppu- 
rations encore  mal  connues  de  la  fosse  ptérygo-palatine  sont  une 
riche  source  de  faux  diagnostic.  Grûnwald  rapporte  plusieurs 
exemples  que  nous  ne  relatons  pas,  mais  dont  nous  avons  ana- 
lysé un  au  moins  dans  les  Annaies  (cas  de  Finlag,  Amiales^  XXXI, 
2®  partie,  p.  387).  En  terminant,  Grûnwald  cite  encore  la  possibilité 
de  diagnostiquer  une  suppuration  de  l'oreille  là  où  elle  n'existe 
pas.  il  cite  un  cas  où  un  otologiste  a  eu  la  patience  de  faire  cinq 
paracentèses,  toutes  les  cinq  inutiles,  et  des  interventions  plus 
étendues  sur  l'os  (évidemeut)  pour  combattre  des  douleurs 
tenaces  dans  l'oreille  consécutives  à  une  opération  endonasale 
et  dues  &  un  abcès  du  sinus  transvei'se.  11  faudra  bien  prendre 
l'habitude  de  ne  pas  voir  dans  chaque  douleur  de  l'oreille  un 
symptôme  d'aflection  d'oreille. 

ScHwioop  (de  Carisruhe).  —  Formation  de  concrétion  dans  le 
condoit  externe. 

Les  cas  sont  rares.  Schwidop  a  enlevé  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 
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après  section  du  conduit  cartilagineux,  une  concrétion  qui  arait 
complètenient  recouyert  le  tjmpan.  La  concrétion  différait  des 
concrétions  ordinaires  par  sa  grande  teneur  en  zinc  La  cause  était 
inconnue. 
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A.  TON  zcR  MuHLEN(de  Riga).  —  Onze  années  de  traitement  secon- 
daire après  radicale  sans  tamponnement. 

Incontestablement,  c'est  von  zur  Muhlen  qui  a  introduit  la  suture 
après  la  radicale.  Il  a  été  suivi  par  Stein  et  Gerber.  Schwartze  lui 
ajant  demandé  comment  ses  malades  se  trouvaient,  cinq  ou  dix 
ans  après  Topération,  von  zur  Muhlen  a  fait  des  recherches  parmi 
ses  opérés  qui  sont  restés  guéris  sans  récidive.  11  est  convaincu  .      3 

que  le  résultat  fonctionnel  obtenu  est  meilleur  qu'après  l'emploi 
du  tampon.  L'opération  ne  comporte  aucun  danger  dans  les  cas 
non  compliqués,  et,  conmie  le  traitement  secondaire  sans  tampon 
ni  poudre  est  réduit  à  sa  plus  grande  simplicité,  il  n'est  plus 
recommandable  (!)  que  de  soigner  les  otorrhées  par  les  méthodes 
conservatrices.  La  fonction  auditive  est  toujours  très  endommagée 
après  les  longues  suppurations. 

JûAGSNS  (de  Varsovie).  —  Cas  de  pyémie  asthéniqne. 

Otite  moyenne  aiguë  probablement  d'origine  traumatique 
suivie  de  septicémie.  Particulai*ité  :  pas  de  fièvre. 

JusT  (de  Dresde).  —  Coatribution  à  l'aboès  otogèn* dn  cenrean. 

Le  diagnostic  était  difficile  à  faire,  parce  qu'une  sinusite  fron- 
tale coexistait  avec  une  olorrhée.  Les  phénomènes  endocraniens 
consistant  surtout  en  céphalée  frontale,  ataxie,  chute  du  côté  sain, 
vertige  et  douleur  à  la  percussion  de  l'occiput,  qui  ont  apparu  douze 
jours  après  la  radicale,  ont  été  imputés  d'abord  à  un  abcès  du 
cervelet,  ensuite  à  une  sinusite  frontale  avec  infection  probable 
du  lobe  frontal.  Les  différentes  opérations  n'ayant  pas  soulagé 
le  malade,  et  comme  entre  temps  a  paru  un  léger  et  passager 
tremblement  du  bras  et  de  la  jambe  gauche,  on  a  ouvert  le  lobe 
temporal,  où  l'on  est  tombé  sur  un  énorme  abcès. 

OsTMàNN  (de  Marbui^).  —  Propositions  pour  la  réorganisation 
de  rinstruGtion  des  •oards-maots. 

Il  parait  qoe  les  travaux  de  Bezold,  considérés  comme  fonda- 
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mentaux,  dans  la  question  de  la  surdi-mutité,  n*ont  aucune  valeur 
en  pratique.  Ostmann  a  pu  se  rendre  compte  qu'en  dehors  de  la 
Bavière,  dans  deux  tiers  au  moins  des  asiles  de  sourds-muets,  on  ne 
recherchait  pas  les  restes  de  l'audition  d'après  les  principes  de 
Bezold.  Ostmann  croit  que  des  raisons  non  scient iGques  sont  la 
cause  de  ce  dédain,  mais  il  est  plutôt  probable  ;  que  la  perte  de 
temps  que  ces  recherches  occasionnent  au  médecin  et,  à.  son 
défaut^  au  personnel  de  l'Institut,  n'est  pas  suffisamment  compensée 
parle  résultat,  car  les  professeurs  des  sourds-muets  trouvent  encore 
plus  pratique  de  distinguer  les  enfants  plutôt  d'après  leur  intel- 
ligence et  leur  aptitude  à  apprendre  à  parler  que  d'après  les 
résultats  que  donne  l'audition  dji  diapason.  Quant  aux  propositions 
de  réorganisation,  il  est  inutile  de  les  rapporter  ici. 

Matte   (de  Cologne).  —  Contribation  i  la  chirurgie  du  laby- 
rinthe. 

A  propos  d'un  cas  d'otosclérose  opéré  par  Matte  par  l'ouver- 
ture du  labyrinthe  et  le  curettage  du  vestibule,  l'auteur  étudie  les 
deux  symptômes  principaux  :  les  bourdonnements  et  les  vertiges. 
11  propose  de  ne  pas  se  contenter  de  la  vague  expression  de 
bourdonnements,  mais  de  tâcher  de  le  faire  identifier  par  le 
malade  avec  des  bruits  connus  et  avec  les  sons  du  diapason. 
Quant  aux  vertiges,  on  s'associera  difficilement  &  l'opinion  de  Matte 
que  les  vertiges  dans  l'otosclérose  sont  dus  à  des  changements  de 
pression  de  l'endolymphe.  Nous  ne  savons  pas  quel  avenir  est 
réservé  au  traitement  chirurgical  de  l'otosclérose,  que  l'auteur,  du 
reste,  appelle  otospongiose.  Mais  nous  savons  que  les  quelques 
chirurgiens  qui  ont  fait  la  même  opération  avant  Matte,  —  et  Matte 
se  trompe  s'il  croit  que  son  cas  opéré  en  mars  1906  est  le  premier  de 
ce  genre,  —  n  ont  pas  continué.  Du  reste  le  malade  de  .Matte  a  gardé 
une  part  de  ses  bourdonnements .  Le  cas  est  décrit  dans  Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  4906,  n^îl. 

RuPKE  (deSolingen).  —  Sur  l'étiologie  de  la  diplégie  faciale. 

Description  d'un  cas  de  diplégie  faciale  traumatique  et  revue  de 
l'étiologie  de  cette  affection.  Riche  bibliographie. 

Kretschmank  (de  Magdeboui-g).  —    Paralysie  faciale  et  surdité 
congénitale  avec  malformation  de  Toreille  externe. 

C'est  une  étude  très  documentée  de  l'aplasiede  l'oreille.  L'érudition 
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de  Tauteur  se  manifeste  autant  dans  la  partie  otologique  que 
dans  la  partie  embryologique  du  travail. 
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WiNCKULBR  (de  Brème).  —  La  préparation  du  facial  comme  acte 
pré-opératoire  des  interventions  dans  la  région  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne. 

Après  avoir  rapporté  quelques  notions  nouvelles  sur  la  topo- 
graphie du  facial  dans  la  caisse,  l'auteur  étudie  les  voies  par  les- 
quelles on  peut  trouver  un  accès  au  facial  après  sa  sortie  du  trou 
sljlo-mastoîdien  et  décrit  une  nouvelle  voie  d'accès. 

Hessler  (de  Halle).  —  Sur  nn  cas  d'otite  moyenne  aigaê  compli- 
quant nn  cas  de  méningite  cérébro-spinale  sporadique. 

Après  lecture  de  cette  publication,  on  doutera  dje  deux  choses  : 
io  qu'il  se  soit  agi  d'un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  infec- 
tieuse ;  2o  que  la  trépanation  qu'on  a  faite  chez  l'enfant  ait  été 
nécessaire.  Quand  on  a  ces  doutes,  on  croira  difficilement  l'auteur 
quand  il  dit  que  l'otite  moyenne  est  souvent  la  cause  de  la  surdité 
dans  les  cas  guéris  de  méningite  cérébro-spinale  épidémiquc. 
Du  reste,  les  exemples  que  l'auteur  a  recherchés  dans  la  litté- 
rature ne  plaident  pas  non  plus  uniquement  dans  le  sens  de  Hessler. 
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Herzfeld  (de  Berlin).  —  Cas  remarquable  de  thrombose  du 
sinus  avec  papillite  et  ralentissement  du  pouls  au  cours  d'une 
otite  moyenne  aiguë  suppurée. 

Ce  cas  concerne  un  garçon  de  45  ans  chez  lequel,  au  dixième 
jour  d'une  otite  moyenne  aiguè  droite  avec  perforation  spontanée 
du  tympan,  s'est  développée  une  thrombose  du  sinus  avec  perfo- 
ration de  la  paroi  sinusale. 


Uffenorde  (de  Gœttinguc).  —  Sur  les  indications  de  l'ouverture 
du  labyrinthe  au  cours  de  l'oUte  moyenne  suppurée.  Nouveau 
procédé  opératoire  pour  l'ouverture  du  labyrinthe. 

Quant  aux  indications,  Uffenorde  reste  dans  une  complète 
indécision.  L'ouverture  du  labyrinthe  est  une  opération  relati- 
vement récente,  et  ses  indications  sont  encore  &  rechercher.  Il  faut 
se  méfier  d'une  hardiesse  trop  grande,  l'expérience  montrant  la 
facilité  relativement  grande  avec  laquelle  le  labyrinthe  guérit.  De 


€06  BIBUOORAPHIB 

plus,  on  sait  que  le  grand  orage  sympioinatiqMe  par  lequel  se 
manifeste  une  labyrinthite  aiguë  se  calme  rapidement  après 
ouverture  large  de  Toreille  moyenne.  Ces  réflexions  font  hésiter 
UiTenorde  quand  il  s'agit  de  poser  les  indications  pour  rouverture 
du  labyrinthe.  Quant  au  procédé  opératoire,  il  consiste  en  somme 
en  ceci  :  préparation  du  nerf  facial  dans  le  canal  de  Fallope  pour 
le  préserver,  ensuite  résection  du  promontoire  avec  la  gouge  de 
iSchwartze,  qui  permet  de  ménager  le  carotide  et  la  jugulaire. 
Ensuite  on  enlève  le  canal  supérieur  et,  après  lui  Jes autres  canaux 
circulaires  jusqu'au  canal  interne  de  l'acoustique.  Le  limaçon  est 
enlevé  en  dernier,  généralement  avec  une  curette.  En  terminant, 
l'auteur  décrit  deux  cas  de  labyrinthite  opérés  d'après  sa  mé- 
thode. 


Zbmann  (de  Vienne).  —  Séquestre  da  labyrinthe. 

Un  soldat  de  fi  ans  était  atteint  d'otorrhée  à  droite  consécutive 
à  la  fièvre  typhoïde  survenue  à  l'âge  de  9  ans.  A  part  Totorrhée» 
pas  d'autre  symptôme.  On  fait,  le  31  janvier,  la  cure  radicale  pour 
otorrhée.  Avant  l'opération,  le  malade  entendait  la  voix  chucho- 
tée  à  3  mètres  des  deux  oreilles.  La  limite  supérieui*e  et  infé* 
rieure  était  égale  pour  les  deux  oreilles.  Quatre  jom*8  après 
l'opération,  brusquement,  apparaissent  nausées,  vertige,  nystag- 
mus  horizontal  à  gaucho,  tintements  continuels  dans  l'oreille 
opérée.  Tous  ces  phénomènes  se  calment  rapidement.  Le  9  juillet 
se  détache  un  séquestre  contenant  une  grande  partie  du  limaçon. 
Guérison  de  la  plaie  opératoire  seulement  le  2  janvier  de 
l'année  suivante.  liésultat  fonctionnel:  surdité  complète  de  l'oreille 
opérée.  11  n'est  pas  difficile  de  dire  que  le  malade  aurait  eu  plus 
d'avantage  à  ne  pas  subir  cette  cure  «  radicale  >»  pour  otorrhée.  La 
labyrinthite  a  été  certainement  due  h  l'opération  et  aurait  pu  se 
terminer  par  une  méningite  mortelle. 


Th.  Hruunn  (de  Varsovie).  —  Diagnostic    de  l'abcès  cérébral 
otogône. 

Etude  des  plus  détaillées  des  symptômes  de  cette  complication 
endocranienne  relativement  rare  de  l'otite.  La  lecture  de  cet 
article  est  particulièrement  recommandable.  Ce  travail  constitue 
une  véritable  analyse  de  toute  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  cliapitre. 
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A.  DE  FoBBSTiEE  (deLibau).  —  Conrt  rrisamé   dn    cas   jus; 
priunt  pnblUt  d'hémerragi*  aoricalairs  mortelle. 

Cette  rnéuae  question  a  été  Irailéc  par  Jourdis  (Annales,  19 
B*  11).  Au  cas  rapporté  par  Jourdin,  l'auteur  ajoute  un  douv( 
cas  concernant  iin  enfant  de  3  ans  qui,  k  la  suite  d'une  chute  d'i 
hauteur  (le  l^.B,  a  probaLlement  fait  une  fracture  du  rocher  a' 
ouverture  de  la  carotide  et  hémorragie  consécutive  par  le  n 
l'oreille  et  la  bouche.  Cas  du  reste  insuffisamment  étudié.  [ 
d'autopsie. 

WiTTMAACK  (de  Greifswald).  —  Abcds  dn  lobe  tMiponl  dr< 
combiné  d'aphasie  ebeBon  droitier. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  SÔ  ans  atteint  d'otrarbée  à  droi 
depuis  son  enfance.  Après  radicale,  symptômes  de  complicatii 
«ndocranienne,  avec  le  symptôme  saillant  d'aphasie.  On  suppo 
un  abcès  métastatique  du  lobe  temporal  gauche.  On  Tut  une  tr 
panation  sans  succès.  Le  malade  étant  droitier,  Wiltmaack  i 
pas  recherché  l'abcès  du  c6té  droit.  Le  cas  s'est  terminé  par 
mort.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  dans  le  lobe  temporal  droit,  dans  1 
parties  situées  sur  le  toit  <lo  tympan,  un  abcès  de  3  centimètres 
diamètre  sans  capsule  nelte  et  sans  aucune  communication  avec 
plaie  de  la  radicale. 


ZoniERHANN  (de Dresde).  —  Snr l'intensité  desEonaaignaetgraTe 

Encore  un  auteur  qui  ne  croit  pas  que  les  ondes  sonores  soiei 
transmises  par  la  chaîne  des  osselets. 


WiLB  (de  Bonn).  —  Sur  lea  tranasodata  dana  la  caisse. 

On  a  trop  l'habitude  de  considérer  loute  aécrétion  de  la  cals 
comme  suite  d'une  indammation.  Walbnous  décrit  les  transsuda 
qui  se  développent  dans  les  cas  d'obstruction  de  la  tromp 
surtout  chez  des  vieillards,  grâce  à  la  rigidité  de  leur  tissu.  Wa 
préconise  la  large  paracentèse.  Ce  conseil  ne  noua  parait  pi 
recommandable  A  cause  du  danger  de  l'inredion  secondaire  poi 
aible  el  de  la  récidive  sûre. 
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Walb  (de  Bodd).  —  Sur  la  doache  d'air  chez  les  enfants. 

Quand  la  politzérisation  est  difficile  chez  les  enfants  et  que  ceux- 
ci  ne  veulent  ni  avaler  la  classique  gorgée  d*eau,  ni  dire  le 
houck  de  Gruber,  ni  crier,  Walb  conseille  de  provoquer  chez 
eux  un  mouvement  de  vomiturifion  par  titillation  du  pharynx  et  de 
profiter  de  ce  moment  pour  donner  la  douche. 

LucAE  (de  Berlin).  —  Gnérison  radicale  d'un  cas   de  cancer 
primaire  dn  conduit. 

En  i887,  Lucae  a  publié  le  cas  d'un  malade  observé  par  lui 
de  1880  &  1884  et  guéri  d'un  cancer  du  conduit.  Cet  homme  avait, 
en  1894,  une  récidive  de  son  cancer  en  forme  d'une  petite  tumeur 
saignant  facilement,  implantée  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit. 
Comme  la  première  fois,  guérison  par  l'insufflation  d'une  poudre 
consistant  en  sabine  et  alun  à  parties  égales.  En  1907,  la  guérison 
persistait  toujours.  Le  diagnostic  histologique  de  cancroïde  avait 
été  fait  par  Friedlànder. 

Gohen-Tervaert  (de  La  Haye).  —  Thrombose  da  sinas  et  hypoplasie 
de  la  jugnlaire. 

Dans  la  littérature  non  otologique,  on  connaît  deux  cas  d'hypo- 
plasie  de  la  veine  jugulaire  chez  des  individus  auxquels  il  a  fallu 
faire  du  côté  opposé  la  ligature  de  la  veine  jugulaire.  Une  pareille 
anomalie  serait  désastreuse.  Le  cas  de  notre  auteur  n'a  probable- 
ment pas  été  un  exemple,  et  nous  ne  le  résumons  pas. 

Clarence  John-Blake.  —  La  guérison  primaire  dans  les  opérations 
de  la  mastolde. 

Le  professeur  de  la  Harvard  University  obtient  la  guérison  de 
toutes  les  mastoîdites  opérées  par  première  intention.  Son  procédé 
consiste  à  remplacer  le  tampon  par  du  coagulum  sanguin.  Une 
condition  élémentaire  du  succès  est  d'éviter  l'infection  du 
coagulum . 

Leutert  (de  Giessen).  —  Le  diagnostic  de  lathromboie  otogène 
da  sinas  par  l'examen  bactériologique. 

Les  nouvelles  idées  ne  Leutert  sur  le  diagnostic  de  la  thrombose 
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du  siDtia  ont  été  reproduites  par  les  Annalet  A  l'occasion  d 
analyse  (A.  Nurembei^).  Le  présent  article  est  antérieur  au  In 
de  Nuremberg.  Nous  ne  le  résumerons  pas,  malgré  le  haut  inl 
qu'il  oflre.  Rappelons  ieulemenl  que  l'examen  comparaUrdu  i 
pris  dans  le  sinus  d'un  malade  et  du  sang  pris  dans  la  v 
cubitale  d'une  thrombose  sinusale  permet  d'affirmer  ou  de 
l'existence  d'une  thrombose  sinusale. Cette  nouvelle  méthode  pei 
cgalement  quelques  conclusions  au  point  de  vue  du  prono 
Enfin  elle  nous  montre  avec  quelle  rapidité  l'action  bactéricid 
sang  s'exerce. 

SoHiKH  Brva>t  (de  New- York).  —  La  foiiatte  de  Rosenmf 
comme  faot«nr  étiologiqtie  do  l'otite  mojrBnne. 

L'auteui'  insiste  sur  l'importance  de  la  fossette  de  Rosenuji 
pour  la  mobilité  de  la  trompe.  La  fossette  peut  être  remplit 
tissu  adénoïde  ou  parcourue  par  des  brides  fibreuses.  Dam 
deux  cas,  l'efletsur  la  caisse  est  le  mfme.  Intéressant  est 
Sohier  Bruant  fait  le  diagnostic  soit  avec  le  sulpiogoscopc, 
par  le  toucher  digital.  Les  brides  sont  déchiriVs  par  le  il( 
Ces  brides  sont  périodiquement  reconnues  par  des  uni 
comme  cause  des  troubles  auriculaires.  Par  la  rhinosc 
postérieure,  on  les  rencontre  rarement. 

Pbrct  Fridbnbbro  (de  Ne w- York). — Talenr  diagnostic  on  proi 
tic  dei  symptines  ocnlairei  dani  les  aUections  otogïnei 
GeiToao. 

"  Lee  symptômes  oculaires,  a  écrit  KGmer,  n'ont  pas  une  va 
Bullisanle  pour  les  diagaosUcetproooBlicdcBcomplicalionsologi 
de  l'cndocrAne.  ■  Le  travail  de  Fridenberg  n'a  en  rien  infi 
cette  assertion,  malgré  l'opinion  contraire  de  son  auteur,  l.a 
part  des  examens  ophtalmoscopiques  des  80  cas  de  FridenI 
ont  été  faits  après  les  interventions  sur  l'oreille  et  l'endocrdne 
de  ce  fait,  les  examens  étaient  sans  valeur  pour  le  diagnoi 
Fridenberg  s'est  encore  privé  de  la  facilité  qu'il  avait  de  su 
l'évolution  de  l'affection  oculaire  après  l'opération.  L'aurait-il 
qu'il  nous  eût  simplement  appris  que,  malgré  une  amétiorn 
évidente  de  l'affection  endocraniennc,  l'état  de  la  rétine  peu 
pas  varier.  Notons  encore  que  le  sjimptûmc  de  (iradenigo 
parait  inconnu.  On  peut  retenir  que  parfois  un  œdème  palpé 
(lu  côté  de  l'oreille  malade  peut  exister  sans  autre  signiGcation 
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^  peut-être  celle  d'inflammation  des  cellules  disséminées  dans  Tos 

zygomatique. 

NAEr.ELi-AKRBBLOM  (de  Gcnève).  —  De  quelle  époque  date  Tasage 
da  cornet  acoustique. 

D'après  Politzer,  un^  médecin  nommé  Muck  (1650-1695)  aurait 
décrit  et  recommandé  le  cornet  acoustique.  U  parait  que  les 
Espagnols  s'en  servaient  avant  1680. 

UcHERVANN  (de  Christiania).  —  a.  Hémorragie  mortelle  par  1» 
conduit  chez  un  nourrisson. 

Il  s'agit  probablement  d'un  abcès  ganglionnaire  chez  un  enfant 
de  i  an,  abcès  qui,  après  arrosion  d'une  veine,  a  perforé  le 
conduit  au-devant  du  tympan  normal.  Au  milieu  de  phénomènes 
de  pyèmio,  il  s'est  produit  plusieurs  hémorragies  successives  par  le 
conduit,  dont  une  mortelle. 

b.  Cas  d'encéphalite  toziqae  oiogène.  —  Les  cas  d*encéphalite 
aiguë  non  suppurée  sont  exceptionnels  comme  complication  d'otite.» 
Uchermann  décrit  un  cas  absolument  typicpic,  si  toutefois  Tabsence 
de  fièvre  ne  doit  pas  être  particulièrement  mentionnée. 

UoLGER  MYGiNi)(de  Copeuhaguc).  —  Les  Indications  de  l'onTertnr» 
de  la  mastolde  dans  les  otites  moyennes  aignés. 

Il  est  impossible  de  se  montrer  plus  large  que  Mygind  quant  aux. 
indications  pour  l'ouverture  de  la  mastoïde.  L'expectation  armée 
ne  somhle  pas  être  en  faveur  k  Copenhague. 

Alexanorr  (de  Vienne).  —  Atrophie  de  Tépithélinm  sensoriel  da 
labyrinthe. 

On  peut  distinguer  trois  formes  de  l'atrophie  de  l'oreille  interne  : 
a.  atrophie  des  ganglions  et  des  filaments  nerveux  avec  organe  de- 
Corti  conserve;  6.  atrophie  de  tout  l'appareil  nerveux  du  labyrinthe  : 
c.  atrophie  do  l'épithélium  sensoriel.  Il  est  probable  que  le 
groupe  a  ne  constitue  qu'une  forme  évolutive  du  groupe  b.  Ce 
dernier  constitue  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'atrophie  nerveuse 
de  Toreille.  Le  groupe  e  est  exceptionnel.  Alexander  rapporte, 
dans    le    présent   article,   un  cas    typique  de   ce   groupe.   Les 
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deux  oreilles  étaient  atlcintos  de  In  même  lésion,  c'< 
Btrofihie  de  répilliélium  eensoriet.  A  côté  de  l'élude  hist 
ce  casa  fourni  à  Alexander  l'occasion  pourquelquesdévelo^ 
cliniques  1res  intéressanU.  Il  s'est  agi  d'un  garçon  de 
devenu  sourd  à  la  suite  d'une  otorrhée  doublp  consécoti 
rougeole.  Le  malade  a  présenté  pendant  trois  ans  des 
Tcrtige  qui  ont  cessé  quand  la  surdité  est  devenue  totale,  t 
expliquer  la  Burdilé  et  le«  verligea?  L'examen  anatom» 
gique  a  montré  qu'il  ne  s'est  pas  agi  d'un  état  inflammt 
labyrinthe .  Seule  l'alrophie  de  l'épithéJium  sensoriel  doit  i 
ici  et  les  accès  de  vertige  et  la  surdité.  Ilexisle  doncdesal 
non  inltammatoircs  du  labyrinthe  se  manifestant  abi 
comme  les  Inbyrinthites.  Malgré  leur  ressemblance  sym] 
logique,  les  deux  afTertions  peuvent  être  distinguées  d'i 
anamnésliques,  d'après  l'évolution  et  surtont>  d'après  ' 
fonctionnel.  Les  alTections  inflammatoires  ont  un  dé 
brusque,  une  évolution  plus  rapide.  Dons  les  affecti 
inflammatoires,  l'altération  de  la  fwiction  auditive 
premier  plan  des  plaintes.  Le  cortège  aymplomal 
de  l'appareil  vestibulairc,  vertige,  nausées,  etc.,  est  ai 
plan.  Dans  les  labyrinlhiles  aurlont  suppurées,  la  rén 
l'appareil  «eslibulaire  est  ou  eomplèicment  éteinte,  ou  p. 
quement  exagérée.  Ces  considérations  ont  une  grande  im 
pratique.  On  peut  souvent  lire  dans  la  liltérature  la  rel 
guérison  de  labyrinthile  suppurée  par  le  traitement  consi 
Il  est  probable  que,  d'après  ce  que  nous  venons  de  di 
s'agiatait  pas.  dans  cei  cas,  de  supporationa  du  labytinltii 
quand  la  labyrinlhite  est  apparue  k  la  suite  de  la  suppurât 
caisse.  Au  cnntrnire,  il  paraît  plus  probable  qu'il  s'agis: 
processus  non  inflammatoire  du  labyrinthe  se  terminant 
alropbic  progressive  de  l'appareil  sensoriel  du  limaçon.  A 
rapporte  un  cas  typique,  qu'il  nous  est  impossible  de  résui 

Victor   Lange  (de    Copenhague).    —  On   dîagnoiUc   il 

Un  homme  atteint  depuis  sa  jeunesse  d'otorrhée  réi 
accuse  un  jour  des  douleurs  intenses  dans  l'oreille  et 
l'oreille.  Les  jours  suivants,  vertige,  vomissementa  et  e 
paralysie  du  facial.  État  général  mauvais,  température  i 
On  fait  une  ouverture  typique  de  l'antre.  On  ne  Irouve 
bout  de  huit  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre.  Diagnostic  f 
paralysie  grippale  du  facial  chez  un  oton-héique. 
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Katz  (de  Berlin).  —  Contribution  à  la  techniqae  microscopiqae 
de  Toreille  interne. 

Description  d'une  nouvelle  technique  concernant  la  fixation  et  la 
décalcification  du  labyrinthe.  Formules  nouvelles. 

Gradenigo  (de  Turin).  —  Paralysie  du  nerf  abdacteor  danaTotita» 

Gradenigo  passe  en  revue  tous  les  travaux  que  son  mémoire  de 
i904  a  suscités.  Malgré  la  richesse  de  la  littérature,  aucun  nouveau 
progrès  n'a  été  fait  dans  la  question.  Plusieurs  point  douteux  ont 
été  confirmés.  Quant  k  la  pathogénie,  il  est  probable  qu'il  s'agît 
d'une  propagation  de  l'inflammation  sur  la  pointe  de  la  pyramide 
avec  ostéite  et  pachy méningite  consécutives.  La  localisation  extra- 
durale  explique  le  pronostic  relativement  bénin  de  l'affection. 

Léo  Hirschland  (de  Wiesbaden).  —  Sur  qnelqnes  cas  de  lésions 
auriculaires  observées  sur  des  blessés  de  la  guerre  russo-japo- 
naise. 

Relation  de  quelques  cas  concernant  des  lésions  de  l'oreille 
inteinfie.  Malheureusement  l'examen  fonctionnel  de  l'oreille  interne 
a  été  incomplet.  Les  travaux  de  Barany  étaient  inconnus  à  l'auteur 
À  ce  moment. 

Bij^u(de  Gôrlitz).—  Un  cas  apyrétiqne  de  thrombose  otogène  du 
sinus. 

Pour  le  diagnostic  de  thrombose  du  sinus,  la  fièvre  était  encore  le 
symptôme  le  plus  fidèle.  Schrôder  et  Alexander  ont  publié  chacun 
un  cas  de  thrombose  du  sinus  sans  fièvre,  auxquels  Blau  en  ajoute 
un  troisième. 


Stenger  (de  Kônigsberg).  ~  Diagnostic  de  Tabcès  eztradural 
otogène. 

C'est  un  diagnostic  toujours  difficile  à  faire,  d'autant  que,  dansuo 
grand  nombre  de  cas,  la  suppuration  aiguë  de  l'oreille  qui  a  donné 
naissance  &  l'abcès  extradural  est  déjà  guérie.  Ce  sont  générale- 
ment des  maux  de  tête  et  Texclusion  de  toute  autre  médication 
qui  conduiront  le  diagnostic* 


BIBUOGRAPHIB  643 

Faikdrigh  (deKlel). — Troubles  auriculaires  dos  à  l'action  du  son. 

Etude  clinique  constituant  pour  ainsi  dire  Tapplication  pratique 
des  recherches  expérimentales  de  Wittmaack  sur  le  même  sujet 
analysé  dans  les  Annales.  Une  différence  existe  cependant;  en  clini- 
que, nous  connaissons  des  cas  de  surdité  généralement  unilatérale, 
comme  le  remarque  Friedrich  à  la  suite  d'une  action  unique  et 
brusque  du  son  (coup  de  canon).  Par  Texpérimentation,  cette  surdité 
ne  peut  pas  être  reproduite  nettement.  L'action  nocive  du  son  est 
plus  grande  quand,  à  la  conduction  aérienne,  s'ajoute  aussi  la  con- 
duction cranio-tympanale. 

Bar  (de  Nice).  —  Otite  moyenne  snpporée  avec  sjrmptômes  de 
mastoïdite,  pseudo-rhumatisme  infectieux  d'origine  rhino- 
pharyngée.  Contribution  à  la  paratuberculose. 

Nous  avons  rapporté  ce  long  titre  d'un  travail  très  court  concer- 
nant le  cas  d'une  jeune  fille  qui,  atteinte  d'otorrhée  et  de  rhino- 
pharyngite,  a  très  probablement  fait  un  vulgaire  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé  avec  endocardite.  Intéressante  était  une 
tuméfaction  fugace  de  la  mastoîde,  qui  a  failli  occasionner  l'ouver- 
ture de  la  mastoîde. 


Ferrbri  (de  Rome).  —  Fermeture  de  la  trompe  d'Eustache  dans 
la  cure  radicale  de  Tattique  et  de  l'antre. 

Pour  éviter  la  réinfeclion  de  la  caisse  par  la  trompe  après  la  cure 
radicale,  Ferreri  exécute  une  cautérisation  assez  énergique  des 
parois  osseuses  de  la  trompe,  après  terminaison  de  l'opération  de 
de  la  caisse.  Technique  difficile.  Il  faut  être  sur  d'être  dans  la 
trompe.  Le  cautère  doit  être  rouge  sombre.  Il  faut  agir  rapidement. 
Deux  ou  trois  cautérisations.  Ne  pas  oublier  la  proximité  de  la 
carotide. 

IsEMBR  (de  Halle).  —  Étiologie  de  l'abcès  otogdne  du  cervelet. 

La  propagation  de  la  suppuration  de  l'oreille  vers  l'endocrâne 
par  l'aqueduc  du  vestibule  est  relativement  rare  (si  toutefois  elle 
existe).  Isemer  rapporte  un  cas  d'abcès  du  cervelet  d'origine  auricu- 
laire dans  lequel  l'examen  microscopique  a  démontré  que  l'aqueduc 
du  vestibule  a  été  la  voie  d'entrée  du  pus  dans  le  cerveau.  Le  cas 
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csl  intéressant  aussi  par  la  présence  do  Proteus  dans  le  pus  de 
l'abcès  du  cervelet. 


Bhibgbr  (de  Breslau).  —  Sur  la  Yaleiir  des  altérations  du  amiu 
dans  les  infections  générales  otogénes. 

Cet  article  contient  une  suite  d'idées  paradoxales.  Il  est 
impossible  de  le  résumer.  La  teneur  générale  de  l'article  tend  à 
diminuer  la  valeur  de  la  thrombose  du  sinus  comme  cause 
directe  de  la  pyémie.  Quand  la  tlu'ombose  est  pariélale,  elle  peut 
n'avoir  aucune  relation  avec  le  processus  infectieux  généralisé.  Il 
faut  distinguer  la  thrombose  pariétale  spontanée  et  celle  causée 
par  l'opération.  Nos  connaissances  sur  In  thrombo-phlébite  et  la 
façon  d'après  laquelle  l'infection  se  généralise  (bactériémie, 
embolie  bactérienne,  toxémie,  etc.)  sont  loin  d'être  suffisantes.  Les 
travaux'  de  Leutert  (une  partio  mentionnée  dans  ce  recueil)  sont 
souvent  cités.  En  terminant,  Brieger  s'élève  contre  la  facilité  avec 
laquelle  on  attaque  les  sinus.  La  mortalité  de  ces  opérations  est 
encore  très  grande;  d'un  autre  côté,  les  cas  de  septicopjémie 
otogène  nette  guéris  par  rexpecloraiion  sont  assez  nombreux. 

GoEHKË  (de  Breslau).  —  Le  rôle  de  l'aqueduc  du  Tostibulo  dans  les 
suppurations  du  labyrinthe. 

On  a  beaucoup  parlé  de  Temp^ème  du  sac  endoljropbatiqae.  A 
un  certain  moment,  on  comptait  jusque  30  cas.  Or  il  parait 
qu'aucun  cas  ne  tient  devant  une  critique  serrée.  Goerke 
prétend  nous  apporter  le  premier  cas  d'un  empyème  du  sac  endo- 
lymphatique  avec  perforation  dans  les  méninges.  Nous  ne  repro- 
duisons pas  l'observation  dans  laquelle  on  trouvera  la  description 
des  préparations histologiques,  qui,  d'après  notre  opinion,  n'entraine 
pas  la  conviction. 

Nous  nous  arrêtons  un  moment  pour  constater  une  fois  de  plus 
quel  grand  progrès  a  été  accompli  par  l'école  de  Vienne  dans  le 
diagnostic  de  l'all'ection  du  labj^rinthe.  Le  malade  de  Goerke, 
homme  deil  ans,  asubi  l'opération  radiale  bilatérale  dans  la  ménobe 
séance.  A  la  suite  de  celte  intervention  s'est  déclarée  une  ménin- 
gite due  à  l'exacerbation  d'une  labyrinthite  non  reconnue  avant 
l'opération.  L'auteur  se  demande  si  on  aurait  pu  empêcher  la 
méningite  en  attaquant  la  labyrinthite  dès  son  début,  et  il  continue  : 
a  Les  phénomènes  après  Topération  n*étaient  pas  assez  univoques 
pour  pouvoir  nous  conduire  &  coup  sûr  versle  côté  malade.  Il  aurait 
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donc  fallu  ouvrir  les  deux  labïrinlhes;  en  conséquence, un  ei 
ment  aain.  »  Dans  une  noie  addilionnelle,  l'auteur  ajoute 
aujourd'hui,  on  devrait  a'eftorcer  de  trouver  le  côté  malade  d 
les  indicntiona  de  Barany. 

HioDOWsui  (de  Breslau).  —  Contribation  à  la  patbologie 
thrombofle  dn  linns. 

Description  d'un  cas  dans  lequel  presque  tous  les  grands  sîi 
cerveau  étaient  thromboses.  Le  point  de  départ  de  la  thro 
était  une  adénite  suppurée  dans  les  environs  de  la  jupilaii 
malade  se  plaignait  d'une  céphalée  occipitale  distante,  m 
présentait  aucun  aulre  aymptùme,  à  part  une  névrite  atrO| 
de  l'optique,  permetUnt  de  reconnaître  la  thrombose  généi 
sur  tous  les  grands  sinus.  Cas  rare. 

KoBRAK  (de  Breslau).  —  Uïaleur  dw  ana6robi«t  ponrU  £ 

dei  thromboiei  du  Binns. 

Cet  article  est  destiné  à  développer  la  thèse  que  Bri. 
soutenue  au  Congrès  de  Bordeaux  :  à  savoir  que  de  nomb 
complicaUons  endocraniennes  doivent  leur  origine  à  des  g 
qui,  considérés  comme  inoffensifs  ou  saprophytes  dans  le  i 
l'oreitle  moyenne,  développent  une  action  particulière  da 
cavités  crâniennes.  Pratiquement,  il  est  donc  indispensable  d 
des  ciillures  anaérobii|ues  pour  reconnaître  la  vraie 
bactériologique  des  complications  olitiquea.  Dans  deux  cas  ra|i 
par  l'auteur,  ce  procédé  a  donné  des  résultais  toulàlait  infère: 
en  ce  sens  que  les  anaérobies  ont  été  même  retrouvés  dt 

métastases. 

*  Lautmann 
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Recherches  sur  le  développement  du  larynx  chez  l'homme,  par 

A.  SouLiÉ  et  E.  Bardier  {Journal  de  Vanatomie,  1907,  n°  2). 

Ce  mémoire,  extrêmement  important  et  qui  comprend  tout  un 
numéro  du  Journal  de  Vanatomie^  marque  une  étape  considérable 
dans  l'histoire  de  l'embryologie  du  larynx. 

Dans  la  première  partie  de  leur  travail,  les  auteurs  résument  les 
connaissances  antérieurement  acquises,  d'abord  en  faisant  l'exposé 
chronologique  des  faits,  puis  l'exposé  synthétique.  Résumons 
rapidement  ce  dernier  successivement  au  point  de  vue  ontogénique, 
puis  au  point  de  vue  phylogénique . 

L'ébaùdie  première  de  l'appareil  respiratoire  se  montre  au 
cours  de  la  troisième  semaine,  sous  la  forme  d'une  gouttière 
verticale,  émanée  de  la  paroi  antérieure  de  l'intestin  céphalique 
et  se  terminant  inférieui'ement  par  le  bourgeon  pulmonaire.  Entre 
la  quatrième  et  la  cinquième  semaine,  apparaissent  le  bourre- 
let épiglotlique  et  la  fente  laryngienne  avec  les  deux  bourrelets 
aryténoïdiens. 

Le  nouvel  organe  se  développe  dans  le  territoire  des  arcs  et 
des  fentes  branchiales,  mais  l'évolution  et  si  rapide  qu'il  est  difli- 
cile  de  rattacher  à  un  arc  déterminé  telle  ou  telle  partie  du 
larynx. 

Aussi  chaque  auteur  leur  donne- 1- il  une  origine  différente  ; 
quoi  qu'il  en  soit,  alors  que  la  fente  laryngée  et  les  bourrelets 
aryténoïdiens  ont  une  apparition  précoce  (quatrième  et  cin- 
quième semaines),  les  ébauches  cartilagineuses  sont  plus  tardives, 
c'est-à-dire  entre  la  septième  et  la  huitième  semaine  ;  et  à  ce 
moment  l'appareil  branchial  a  disparu  ou  s'est  transformé.  L'épi- 
glotte,  elle,  évolue  de  façon  particulièrement  lente,  n'atteignant  sa 
forme  déflnitive  qu'au  cinquième  mois. 

D'autre  part,  peu  après  son  apparition,  la  fente  laryngiennno^ 
s'oblitère,  en  même  temps  que  les  cordes  vocales  commencent  à 
se  différencier.  Mais,  vers  la  dixième  semaine,  apparaît  une  nou- 
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Telle  cavité.  L'apparition  des  ventricules  de  Morgagni  m 
encore  plus  lardive  (début  du  quatrième  mois). 

Le  thyroïde  apparaît  soub  forme  d'une  ébauche  carllIogiD 
double  réunie  par  une  pièce  intermédiaire. 

La  soudure  se  fait  au  cours  du  quatrième  mois. 

La  muflculalure  du  larynx  est  très  précoce  (trente-quatre  joi 

L'épithélium  afTecte  tout  d'abord  le  trpe  polyédi'icjue  slra 
embryonnaire.  Il  ne  se  modifie  qu'au  quatrième  mois;  &  c 
époque,  apparaissent  les  premiers  bourgeons  glandulaires. 

Si  l'onenvisngc  maintenant  le  développement  dularyuK  au  poh 
vue  phylogéaiqiie,  on  voit  que  le  larynx  fait  sa  première  ap| 
lion  chez  les  amphibiens.  De  tout  l'appareil  respiratoire  nou^ 
qui  ralionnellcment  doit  se  substituer  A  l'appareil  brancliial,  i 
surlonl  le  larynx  qui  semble  utiliser,  pour  sa  formation,  les  n 
du  squelette  branchial.  Il  parait  probable,  en  effet,  que  c'est 
dépens  de  celui-ci  (Henle)  que  se  développent  les  deux  cartil 
latéraux  pairs  et  symétriques,  futurs  arylénoides  des  verte 
supérieurs. 

Le  thyroïde  reconnaît  également  une  origine  branchiale,  ma 
cricoîde  dérive  du  cartilage  primitif  de  la  Irachco. 

L'épiglotte  parait  être,  quoique  le  point  ne  soit  pas  éclaire! 
ta  même  origine  que  les  autres  cartilages  du  larynx  ;  en  tout 
elle  se  constitue  comme  une  formation  paire  et  symétrique. 

L'élude  de  la  musculature  dans  la  série  nous  permet  de  su 
la  transformation  du  constricteur  primitif  des  ampbibiem 
groupements  musculaires  constricteurs  ou  dilatuleura  de  la  gk 
par  la  seule  interposition  des  arylénoides  enlre  les  libres  du  i 
siricteur  primitif. 

La  (leiiJnime  partie  du  travail  comprend  les  recherches  pen 
nelles  des  auteurs. 

Elle  est  divisée  en  deux  chapitres. 

Le  premier,  pui'ement  descriptif,  est  consacré  ft  l'étude 
embryons  et  fœlus,  rangés  d'après  leur  longueur  ou  leur  Age,  de| 
l'embryon  de  i  millimètres  jusqu'après  la  naissance.  Ce  c 
pitre,  écrit  avec  beaucoup  de  soins  cl  de  détails,  n'est  malbeui 
sèment  pas  rcsiimable,  car  il  est  à  lire  en  entier,  sans  qu'a 
puisse  rien  y  retrancher.  Noua  y  renvoyons  donc. 

Le  deuxième  chapitre  est  un  chapitre  synlhétiquc.  Les  auleu 
exposent  l'ontogcnOse  du  larynx  chez  l'homme,  tant  au  point 
vue  de  la  forme  extérieure  et  des  rapports  que  des  organes  cnti 
dans  sa  conslitulion. 

Évolution  de  la  forme   extérieure  du  larynx.  —  La   prera 
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ébauche  de  l'appareil  respiratoire  se  montre  sur  les  embryons  de 
3  et  de  4  millimètres,  sous  la  forme  d'une  gouttière  verticale,  se 
terminant  en  bas  par  le  boui^eon  pulmonaire.  La  partie 
supérieure  de  cette  gouttière,  en  connexion  avec  les  arcs 
branchiaux  inférieurs,  va  former,  avec  ces  diverses  forma- 
tions, notamment  l'orifice  pharyngien  du  larynx  ;  les  replis  ary- 
épiglottiques  représentent  les  traits  d'union  entre  la  gouttière 
respiratoire  et  le  champ  méso- branchial. 

La  partie  inférieure  de  la  gouttière  va  rapprocher  sur  la  ligne 
médiane  ses  bords  et  devenir  le  conduit  laryngo-trachéal. 

La  démarcation  entre  ces  deux  parties  est  établie  par  les  bour- 
relets aryténoïdiens,  qui  ne  seraient  donc  que  les  lèvres  épaissies 
de  la  gouttière  respiratoire  et  qui  se  seraient  développées  aux 
dépens  de  formations  inférieures  aux  troisièmes  arcs,  si  tant  est 
qu'ils  aient  une  origine  branchiale. 

Au  contraire,  l'épiglotte  apparaît  nettement  comme  une  forma- 
tion, primitivement  double,  développée  aux  dépens  des  qua- 
trièmes arcs. 

Entre  ces  divers  bourrelets,  s'interpose  la  fente  laryngée, 
développée  sous  forme  d'un  divcrticule  du  pharynx,  et  faisant  pri- 
mitivement communiquer  celui-ci  avec  la  gouttière  respiratoire  ; 
son  origine  branchiale  doit  être  rejetée. 

Étant  donnée  la  disparition  rapide  de  l'appareil  branchial,  les 
connexions  avec  le  larynx  sont  très  précoces,  aussi  ont-elles  dis- 
paru sur  les  embryons  de  8  millimètres.  A  ce  moment, —  et  peut- 
être  y  a-t-il  là  une  relation  aveé  la  formation  du  sinus  précervical 
—  il  y  a  une  augmentation  du  larynx  dans  le  sens  transversal  de 
près  du  double,  tandis  que  son  diamètre  vertical  s'est  à.  peine 
accru.  D'autre  part,  les  bourrelets  aryténoïdiens,  en  croissant,  sont 
venus  au  contact  et  se  soudent.  Il  on  résulte  que  l'ouverture  supé- 
rieure de  la  fente  laryngée  est  devenue  un  orifice  {triangulaire, 
limitée  par  des  bords  convexes  en  dedans.  Seuls,  les  tubercides 
aryténoïdiens  (parties  supérieures  des  bourrelets  aryténoïdiens) 
restent  séparés  par  une  fente,  à  l'extrémité  inférieure  de  laquelle 
s'ouvre  l'orifice  rénîculaire  du  canal  pharyngo-trachéal. 

Cette  augmentation  b*ansvei*8ale  se  produit  jusqu'au  stade  de 
30  millimètres.  L'oridce  laryngé  se  trouve  réduit  à  une  fente 
étroite,  mais  toujours  perméable  ;  la  rinule  reste  oblitérée,  sauf  au 
niveau  de  l'ouverture  supérieure  du  canal  pharyngo-trachéal. 

Peu  à  peu,  le  diamètre  vertical  commence  à  s'accroître  ;  l'épi- 
glotte présente  une  partie  médiane  saillante  (par  appai*ition  du 
tissu  précartilagineux).  Aux  dépens  des  bourrelets  aryténoïdiens 
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8*isolont  les  tubercules  cunéiformes  et,  aux  dépens  de  leur  partie 
supérieure,  les  tubercules  arjténoïdiens  deviendront  les  tubercules 
comiculés.  L'oriflce  pharyngien  du  larynx  s'agrandit  et  envoie 
Tébauche  première  du  vestibule.  La  fente  interaryténoïdiennc  est 
devenue  perméable  et  véritable  rinucle,  où  on  ne  voit  plus  trace 
de  Torifice  du  canal  pharyngo-trachéal  (40  millimètres). 

Au  stade  55  millimètres,  s*ébauche  la  forme  définitive,  par 
accroissement  de  la  partie  médiane  de  Tépiglotte,  écartement  des 
tubercules  cunéiformes  des  comiculés,  ouverture  de  la  rinucle  sur 
toute  la  hauteur  des  cartilages  aryténofdiens,  apparition  des  plis 
pharyngo-épiglottiques  primitifs  (début  du  quatrième  mois).  Ceux-ci 
se  développent  considérablement  et  débordent  en  haut  le  cintre 
épiglottique.  Il  en  est  de  même  des  tubercules  cunéiformes,  qui 
font  saillie  dans  Torifice  laryngé,  d'ailleurs  largement  ouvert 
{i6à23contiraètros). 

Maintenant,  au  contraire,  le  développement  de  la  portion  car- 
tilagineuse de  Tépiglottc  va  prédominer;  ce  qui  reste  de  sa  ))ortion 
membraneuse  donnera  les  plis  glosso-épiglottiques  latéraux  et  les 
pharyngo-épiglottiques.  L'accroissement  des  replis  arv-épiglot- 
tiques  et  des  tubercules  de  Santorini  prend  le  pas  sur  celui  des 
tubercules  cunéiformes  (neuvième  mois). 

«  Il  suftira  maintenant  de  supposer  un  étalement  plus  accusé  de 
Tépiglotte,  combiné  à  un  effacement  de  plus  en  plus  marqué  des 
tubercules  cunéiformes,  qui  dégagera  davantage  les  tubercules  cor- 
niculés  pour  avoir  la  disposition  de  T adulte.  > 

Cavité  du  larynx,  —  La  fente  lai'yngée,  qui  résulte  de  la  trans- 
formation décrite  de  la  gouttière  respiratoire,  figure  (8  millimètres) 
un  T  dont  la  branche  horizontale,  antérieure,  représente  le  vesti- 
bule du  larynx  et  dont  la  branche  verticale,  postérieure,  va  s'obli- 
térer et  n'être  plus  représentée  que  par  une  lame  épithéliale 
pleine,  à  la  partie  postérieure  de  laquelle  apparaît  un  canal  qui 
fera  communiquer  le  pharynx  avec  la  trachée. 

La  signification  de  cette  lame  épithéliale,  de  même  que  celle  du 
conduit  pharyngo-trachéal,  dont  1  évolution  est  liée  à  celle  de  la 
précédente,  ne  sont  pas  connues.  En  tout  cas,  la  disposition  est 
transitoire,  et,  à  37  millimètres,  la  lame  épithéliale  se  fissure,  et 
une  lumière  existe  dans  toutes  les  parties  de  la  fente  laryngée. 

La  cavité  vestibulaire  figure  d'abord  un  canal  prismatique 
triangulaire,  répondant  en  arrière  à  la  lame  épithéliale,  et  dont 
Tépithélium  prolifère  abondamment  sur  les  parties  latérales.  Cela 
amène  la  transformation  du  canal  vestibulaire  primitif,  qui  est 
une  fente  frontale. 
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D'autre  part,  cetto  activité  épithélîale  va  se  limiter  (24  milli- 
mètres) à  Tunion  des  bords  latéraux  et  du  bord  inférieur  et  amener 
de  chaque  côté  un  bourgeonnement,  qui  est  la  première  ébauche 
des  ventricules. 

Dès  lors  le  vestibule  va  se  développer,  accompagnant  les  change- 
ments de  forme  de  l'oriûce  pharyngien  du  larynx. 

Ventricules.  —  La  signification  de  ces  formations  est  inconnue, 
et  les  auteurs  rejettent  toutes  les  hypothèses  faites  à  leur  sujet. 
Quoiqu'il  en  soit,  les  bourgeons  sus-mentionnés  se  creusent  d'une 
cavité  mesurant  le  tiers  de  leur  volume  (début  du  troisième  mois). 
Puis,  à  3  mois  et  demi,  cette  cavité  communique  avec  celle  du 
vestibule  et,  &  l'extrémité  du  bourgeon,  se  dessine  l'appendice. 
Toute  trace  de  séparation  entre  les  cavités  vestibulaire  et  ventri- 
culaire  ne  tarde  pas  à  disparaître,  en  même  temps  que  s'élargit  la 
cavité  vestibulaire. 

Dès  lors,  l'évolution  de  ces  formations  va  se  poursuivre  régu- 
lièrement, et  leur  relèvement  en  haut  et  en  dedans  paraît  lié  au 
développement  de  la  musculature. 

Glotte,  cordes  vocales,  bandes  ventriculaires.  —  Répondant  tout 
d'abord  &  la  partie  inférieure  de  la  lame  épithéliale  intéraryténoî- 
dienne,la  glotte  n'acquiert  vraiment  son  anatomie  qu'à  3  mois  et 
demi.  Allongée  d'avant  en  arrière,  entre  les  cordes  et  les  aryté- 
noîdes,  elle]  représente  Torifice  supérieur  du  canal  sous-gloltique, 
lequel  se  continue  sans  démarcation  avec  le  canal  cricoîdien. 

Les  cordes  sont  d'abord  représentées  par  un  amas  de  (issu  dense 
qui  occupe  la  région  en  forme  de  coin,  délimitée  par  le  vestibule 
et  la  lame  interaryténoîdienne.  En  réalité,  elles  ne  s'isolent  nette- 
ment que  dès  la  seconde  moitié  du  troisième  mois.  Leur  revêtement 
épithclial  est  d'emblée  dépourvu  de  cils  vibratiles  et  reste  peu 
élevé  jusqu'à  la  naissance.  Le  ligament  thyro-aryténoïdien  s'isole 
assez  tard  (milieu  du  cinquième  mois);  ses  nombreuses  et  fines 
fibrilles  élastiques  s'étendent  de  l'apophyse  vocale,  en  voie  d'orga- 
nisation, jusqu'au  cartilage  vocal,  sur  lequel  elles  se  fixent  par  un 
tendon,  pourvu  d'un  nodule  scsamoîde.  En  même  temps,  le  muscle 
vocal  augmente  de  volume  et  s'affirme. 

Cette  évolution  des]  cordes  est  progressive  et  extrêmement 
Icnle  et  se  pourauit  pendant  les  six  premiers  mois  de  la  vie  (élé- 
vation de  l'épithéliura,  développement  des  papilles). 

Les  bandes  ventriculaires  se  distinguent  seulement  lorsque 
l'orifice  ventriculaire  a  prisTaspect  d'une  fente  antéro-postérieure. 
Leur  aspect  se  modifie  avec  le  développement  du  vestibule,  mais 
elles  laissent  toujours  découvertes  les  cordes  vocales.  Les  glandes 
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apparaissent  au  début  du  quatrième  mois;  la  date  d'apparition  des 
follicules  clos  n'est  pas  connue. 

L'épi thélium  est  d'abord  cylindrique,  stratifié,  à  cils  vibratiles, 
mais  disparaît  vers  le  milieu  de  la  première  année. 

Cartilages.  —  Actuellement,  on  admet  que  les  cartilages  thyroïde 
et  épiglottique  proviennent  du  squelette  branchial  (troisième  et 
quatrième  arcs  viscéraux),  et  que  les  cartilages  cricolde  et  aryté- 
noîde  dérivent  du  cartilage  latérale,  qui  est  la  première  différen- 
ciation cartilagineuse  de  la  trachée.  Pour  Gegenbauer,  ce  cartilage 
dériverait  du  squelette  d'un  cinquième  arc  branchial  rudimen- 
taire  (septième  ai*c  viscéral).  Mais,  encore  une  fois,  vu  la  fugacité 
de  l'appareil  branchial,  tout  cela  n'est  que  présomption. 

Le  cartilage  thyroïde  apparaît  sur  l'embryon  de  i9  millimètres, 
distinct  dès  Torigine  du  cartilage  hyoïdien,  contrairement  à 
Gegenbauer. 

Il  se  constitue  par  deux  lames  latérales,  rapprochées  par  lem* 
partie  inférieure,  puis  se  soudent  peu  à  peu  de  bas  en  haut.  Mais, 
avant  leur  soudure  complète,  on  voit  se  former  la  pièce  intermé- 
diaire ou  nodule  vocal  (37  millimètres).  La  soudure  complète  des 
deux  lames  latérales  entre  elles  et  avec  ce  dernier  s'effectue  au 
début  du  troisième  mois.  Avec  Nicolas,  il  faut  considérer  la 
pièce  intermédiaire  comme  une  différenciation  cartilagineuse 
fonctionnelle,  analogue  aux  nodules  sésamoïdes  et  due  à  l'msertion 
des  cordes  vocales. 

Le  cartilage  cricoule  se  présente  d'abord  sous  l'aspect  d'un 
demi-anneau  ouvert  en  arrière,  et  dont  le  chaton  fait  défaut 
(Kallius).  Kallius  pense  également  que  l'on  peut  reconnaître  la 
dérivation  du  cricoîde  aux  dépens  des  cartilages  latéraux,  de  ce 
fait  que  la  chondrification  du  mésoderme  commence  par  deux 
lames  latérales  se  fusionnant  d'abord  en  avant  :  les  auteurs  ne 
confirment  pas  ce  dernier  point.  —  La  forme  définitive  est  acquise 
À  la  fin  du  troisième  mois. 

Les  cartilages  aryténoides.  —  La  continuité  de  leur  tissu  précar- 
tilagineux avec  celui  du  cricoîde  permet  de  penser  qu'ils  dérivent 
d'une  formation  commune,  le  cartilage  latéral.  Les  noyaux  carti- 
lagineux des  aryténoides  se  différencient  morphologiquement  plus 
tard  que  ceux  des  autres  cartilages. 

Ils  n'atteignent  leur  forme  définitive  qu'à  3  mois  et  demi,  mais 
l'apophyse  vocale  persiste  comme  précartilage  jusque  vers  le 
neuvième  mois. 

Le  cartilage  épiglottique  provient  de  la  densification  du  derme 
de  la  muqueuse  (Dubois,  fin  du  troisième  mois).  Ce  tissu  dcnsifié 
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s'isole  de  la  muqueuse,  devient  précartilage  (8  à  14  centimètres), 
en  même  temps  qifil  reproduit  la  forme  du  cartilage  épiglotlique. 
Le  cartilage  hyalin  apparaît  à  5  mois  et  demi. 

Les  cartilages  cunéiformeê  restent  àTétatde  précartilage  jusqu'au 
sixième  mois. 

Les  cartilages  comiculés  ne  sont  enrahis  que  par  les  éléments 
élastiques  qu'au  neuvième  mois,  en  même  temps  que  l'apophyse 

vocale. 

Los  articulations  apparaissent  à  l'état  de  fentes  après  le  qua- 
trième mois  :  les  ligaments  se  différencient  à  5  mois  et  demi. 

Membranes  et  replis  membraneux.  —  La  membrane  Ihyro-hyoï- 
diennc  est  à  peine  ébauchée  à  la  naissance. 

Les  membranes  crico-thyroïdienne  etcrico-trachéale  apparaissent 
à  la  fin  dn  Irotsième  mois  et  s  accusent  h  5  mois  et  demi. 

Les  replis  ary-cpigloltiques  sont  visibles  dès  Tombryon  de 
6  niilliniètres.  Pour  leur  évolution,  voir  plus  haut.  Rappelons 
qu'ô|  aucun  moment  ils  ne  sont  pénétrés  par  le  cartilage  épiglot- 
tiquc.  Les  glandes  y  apparaissent  beaucoup  plus  tard  que  dans  les 
autres  cartilages. 

Le  replifglosso-épiglot tique  médian  se  développe  en  même  temps 
que  l'épiglotte. 

Les  replis  épiglotliques  latéraux  et  pharyngo-épiglottiques  se 
forment  aux  dépens  de  la  portion  d'épiglotte  asquelettique  et  des 
plis  ({ui  la  relient  au  pharynx. 

Musculature  intrinsèque,  —  Les  auteurs  n'ont  pas  retrouTé  le 
sphincter  laryngien,  admis  de  par  la  phylogénie  et  décrit  par 
Strazza  chez  l'homme.  La  musculature  apparaît  à  19  millimètres 
sous  fonne  de  quatre  groupements  musculaires  :  l'interaryténoïdien, 
lecrico-thyrodien,  le  crico-aryténoïdien  postériouret  le  thyro-crico- 
aryténoïdien.  Ces  deux  derniers  sont  les  plus  im|)ortants,  et  on 
peut  y  reconnaître  facilement  la  division  en  un  muscle  constric- 
teur et  en  nniscle  dilatateur  de  la  musculature  de  certains  ani- 
maux. 

La  masse  indivise  du  thyro-crico-aryténoïdien  se  différencie 
ensuite  (37  millimètres)  en  crico-aryténoïdien  latéral  et  thyro- 
aryténoïdien.  Vers  le  milieu  du  cinquième  mois,  tous  les  muscles 
du  larynx,  y  compris  les  faisceaux  inconstants  et  les  faisceaux 
anastomotiques,  sont  constitués;  mais  le  sphincter  périglottique 
ainsi  formé  est  un  sphincter  secondaire.  Seul  le  muscle  vocal  est 
encore  rudinienlaire  et  no  s'accuse  qu'au  stade  29/43. 

Vaisseaiw  et  nerfs.  —  Ils  acquièrent  de  très  bonne  heure  leur 
territoire  de  distribution  définitive  (24  millimètres). 
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Muqueuse,  glandes,  —  L'épithélium  polyédrique  embryonnaire} 
de  hauteur  égale  à  45  ji  en  moyenne,  s'épaissit  peu  à  peu,  pour 
devenir  très  épais,  au  moment  de  la  disjonction  de  la  lame  inter- 
ary  ténoldienno,  mais  seulement  sur  la  face  antérieure  du  vestibule 
(70  fx),  tandis  que,  dans  la  fente  interaryténoïdienne,  il  n'y  a  que  20. 
En  même  temps,  le  tissu  mésodermique  sous-jacent  devient  plus 
dense. 

Les  cils  vibratiles  apparaissent  au  stade  de  47  à  60  millimètres. 
Ils  couvrent  tout  Tépithélium,  sauf  au  niveau  des  cordes,  où  l'épi- 
thélium  est  polyédrique  embryonnaire  à  quatre  ou  cinq  assises.  Cet 
épithélium  des  cordes  desquame  à  5  mois  et  demi  et  diminue  de 
hauteur;  il  en  est  ainsi  jusqu'à  la  naissance. 

A  ce  moment,  le  chorion  de  la  mnqueuse  présente  des  papilles 
nettes . 

Vers  le  sixième  mois  de  la  vie,  le  revêtement  épithélial  de  la 
bande  ventriculaire  perd  ses  cils  et  devient  pavimentcui. 

La  membrane  fibro -élastique  n'acquiert  toute  sa  netteté  qu'au 
neuvième  mois. 

Les  premiers  bourgeons  glandulaires  apparaissent  à  la  tin  du 
troisième  mois,  partout  excepté  au  niveau  du  vestibule  et  de  la 
zone  interaryténoïdienne,  où  elles  n'apparaissent  qu'au  cinquième 
mois  ;  à  ce  dei'nier  moment  également,  apparaît  une  lumière  dans 
le  canal  excréteur.  Ces  glandes  affectent  pour  la  plupart  le  type 
muqueux.  A  partir  du  neuvième  mois,  on  peut  les  considérer 
comme  analogues  &  celles  de  l'adulte. 

Les  observations  de  Soulié  et  Bardier,  en  ce  qui  concerne  la 
muqueuse  et  les  glandes,  confirment  donc,  ainsi  qu'on  vient  de  le 
voir,  les  données  de  Tourneux  et  de  Lagiiesse. 

L.  Baldenweck. 

Les  bourses  mnquenses  prélaryngées,  par  Clermont  {Bibliographie 
anatomique,  1907,  t.  XV,  p.  39). 

Il  convient,  avec  l'auteur,  de  séparer  les  bourses  muqueuses  dos 
cavités  creusées  artificiellement  dans  le  tissu  conjonctif.  La 
bourse  muqueuse  se  reconnaît  à  trois  caractères:  1*  la  préexis- 
tence de  sa  cavité  à  toute  dilacération  ou  à  tout  décollement,  la 
cavité  pouvant  être  uni  ou  pluriloculaire  ;  2°  l'état  lisse  et 
humide  de  ses  parois;  3°  son  gonlle ment  instantané  par  Tinsuf- 
flation  ou  par  une  injection. 

Les  recherches  de  Clermont  ont  porté  sur  30  sujets  adultes  des 
deux  sexes  et  sur  12  fœtus  ou  nouveau-nés.  En  outre  des  dis- 
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sections,  toujours  insuffisantes,  il  a  employé  Tinsufflation  et  les 
injections  à  la  gélatine,  et  pratiqué  des  coupes  après  durcissement 
des  pièces  au  formol. 

il  est  classique  de  distinguer,  dans  la  région  prélaryngée,  trois 
bourses  muqueuses:  i'*  la  bourse  pré  thyroïdienne;  2^  la  bourse 
thyro-hyoïdienne;  3"  la  bourse  rétro-hyoïdienne. 

i<^  La  bourse  préthyroïdienne  sous-cutanée,  signalée  pour  la 
première  fois  par  Béclard,  est  connue  encore  sous  le  nom  de  bourse 
de  Béclard.  Elle  répondrait  ÀTangle  saillant  du  cartilage  thyroïde, 
(ilermont  ne  la  considère  pas  comme  normale,  ne  l'ayant  jamais 
rencontrée,  même  sur  des  hommes  à  pomme  d'Adam  très 
marquée  ; 

2*>  La  bouree  thyro-hyoïdienne,  déjà  décrite  par  Cruveilhier, 
Tillaux,  etc.,  est  moins  volumineuse  que  ne  l'indique  ce  dernier 
auteur.  Vue  de  face,  elle  présente  la  forme  d'un  triangle  à 
angles  arrondis,  dont  la  base  répond  au  bord  postérieur  du  corps 
de  l'hyoïde.  Les  côtés,  obliques  en  bas,  se  rejoignent  à  un  demi- 
centimètre  au-dessous  de  la  pointe  du  V  thyroïdien.  Ses  dimen- 
sions muqueuses  sont  les  suivantes  :  chez  l'homme,  23  millimètres 
de  haut  sur  17  millimètres  de  large;  chez  la  femme,  i8  millî> 
mètres  sur -13. 

Située  on  avant  de  la  portion  médiane  de  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  ses  bords  latéraux  répondent  au  bord  interne  des 
muscles  thyro-hyoïdiens.  Enfin  sa  face  antérieure  est  en  rapport 
avec  le  plan  musculo-aponévrotique  profond. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Verneuil,  il  n'existe  jamais  de 
cloison  médiane  séparant  nettement  en  deux  la  bourse  thyro- 
hyoïdienne.  Dans  46  p.  100  des  cas,  il  est  vrai,  la  bourse  est  cloi- 
sonnée ;  mais  il  s'agit  seulement  d'une  cloison  latérale  et  incom- 
plète. 

En  dehors  de  la  bourse  muqueuse,  de  chaque  côté,  il  existe 
d'une  façon  constante,  entre  la  face  profonde  des  muscles  thyro- 
hyoïdiens  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  deux  espaces  creusés 
dans  le  tissu  cellulaire  ;  mais,  pour  l'auteur,  ces  deux  cavités  n'ont 
nullement  la  valeur  de  bourses  muqueuses. 

3°  Ik)ur8c  rétro-hyoïdienne.  Elle  est  située  entre  la  face  concave 
de  l'hyoïde  et  la  membrane  aponévrotique,  qui  réunit  les  deux 
thyro-hyoïdiens.  Les  dimensions  moyennes  sont  les  suivantes  : 
chez  l'homme,  9  millimètres  de  haut  sur  11  millimètres  de  large; 
chez  la  femme,  7  millimètres  sur  10.  Cette  bourse  muqueuse  n'est 
pas  constante,  bien  qu'elle  existe  dans  73  p.  100  des  cas.  Elle  est 
moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  peut-être  à 
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cause   de  lu  conçu  vile   inoindre  que  présente  Vos  hyoïde.   Son 

développement  semble  être  en  raison  inverse  de  celui  de  i*amas  ] 

adipeux  rétro-hyoïdien  décrit  par  Boycr  et  par  Luschka.  Le  bord 

inférieur  de  cette  bourse  muqueuse  dépasse  le  bord  inférieur  de  ;^ 

l'hyoïde.  Les  bords  répondent  au  bord  interne  des  muscles  thyro-  'z 

hyoïdiens.  Elle  répond  en  arrière  à  l'aponévrose,  qui  réunit  les  / 

deux  thyro-hyoïdiens,  et  non  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

comme  l'ont  dit  Lusckha  et  Merkel.  ^ 

Des  recherches  faites  par  Tauteur  sur  les  fœtus,  il  résulte  que 
la  bourse  thyroïdienne  existe  déjà  chez  le  fœtus  de  33  centimètres. 
Clermont  pense,  sans  apporter  de  preuve  îi  l'appui  de  son  opinion, 
que  cette  bourse  existerait  déjà  à  deux  mois  et  demi.  11  n'a  jamais 
vu  la  bourse  rétro-hyoïdienne  ;  par  contre,  dans  quatre  cas,  il  a  con-  » 

staté  l'amas  adipeux  rétro -hyoïdien.  Papin. 

La  forme  du  ventricule  dans  le  larynx  du  chanteur,  par  Aveulis 
(Archiv  fur  LaryngoL,  Bd.  XVllI,  n«3). 

Un  larynx  de  chanteur  doit  avoir  évidemment  des  dispositions 
anatomiques  qui  le  rendent  apte  au  chant.  Mais,  jusqu'à  présent^ 
nous  ne  connaissions  pas  ces  particularités. 

Dans  un  court  article,  Avellis  nous  en  indique  tout  de  suite  deux.  \ 

Il  prétend  avoir  trouvé,  chez  tous  les  chanteurs  et  élèves  de  chant, 
l'entrée  du  ventricule  de  Morgagni  très  large  et  particulièrement 
bien  formée.  On  voit  non  seulement  la  partie  membraneuse  de  la 
corde,  mais  aussi  sa  partie  bleu  rongeàtre,  c'est-à-dire  presque  tout 
le  plancher  du  ventricule.  En  outre,  on  verra  que  les  contours  d'un 
larynx  de  chanteur  sont  toujours  très  bien  dessinés  et  font  sur 
l'œil  du  laryngologiste  une  impression  harmonique. 

Cette  largeur  de  l'entrée  du  ventricule  est-elle  une  cause  ou  un 
effet  du  chant  ?  Comme  on  trouve  l'entrée  du  ventricule  large  chez 
des  gens  qui  n'ont  jamais  chanté  et  chez  d'autres  qui  veulent  se 
destiner  au  chant,  il  est  évident  qu'il  faut  considérer  cette  parti- 
cularité comme  congénitale.  Lautmann. 

Contribution  à  l'étude  des  mouTements  pathologiques  du  larynx, 
par  GisBLE  Meitner  (Monatschr.  fiir  Ohrenheilk.y  n«  4,  i907). 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur  nous  répète  les  notions 
connues  sur  les  mouvements  normaux  exécutés  par  le  larynx.  Il 
est  question  des  mouvements  que  fait  le  larynx  intoto  pendant  la 
déglutition,  la  phonation,  l'expiration  forcée,  et  il  n'est  pas  ques- 
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tion  des  mouvements  des  différents  muscles  extrinsèques  et  intrin- 
sèques du  larynx. 

L'auteur  dit  qu'un  déplacement  respiratoire  visible  et  palpable 
se  voit  dans  des  conditions  normales  seulement  dans  la  respiration 
forcée  et  que  l'existence  d'un  déplacement  manifeste  du  larynx 
pendant  la  respiration  est  l'indice  d'une  lésion.  Quant  à  ces  lésions, 
elles  peuvent  autant  tenir  au  lai^ynx  qu'aux  autres  organes  thora- 
ciques,  et  il  est  à  remarquer  que  les  mouvements  respiratoires  du 
larynx  se  voient  plutôt  dans  les  maladies  extrapulmonaires  (tumeur 
du  médiastin,  par  exemple)  que  dans  les  affections  des  poumons, 
abstraction  faite  de  la  pneumonie.  Ce  mouvement  respiratoire  du 
larynx  se  voit  également  dans  la  sténose  de  la  trachée.  On  sait  que, 
dans  beaucoup  de  traités  classiques,  on  indiquait  comme  moyen  de 
diagnostic  différentiel,  entre  les  sténoses  du  larynx  et  de  la  trachée, 
ce  mouvement  du  larynx  pendant  l'inspiration  comme  caracté- 
ristique de  la  sténose  laryngée.  L.\i:tmann. 


NOUVELLES. 


ADMINISTRATION     DE    l'aSSISTANGE  PUBLIQUE  A  PARIS. 

Hôpital  Saint- Antoine. 

Enseignement  pratique  des  maladies  de  Voreille.dn  nez'du  pharynx, 
et  du  tarynx.  —  Sous  la  dire(;tion  du  D»"  M.  Lermoykz,  médecin  des 
hôpitaux,  chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  rhôpital  Saint- 
Antoine,  les  D'"*  PaulLaurens  et  Hautant,  assistants,  commenceront,  le 
lundi  il  janvier  1901),  un  cours  pratique  Se  technique  et  de  thérapeu- 
tique oto-rhino-laryngologiques.  Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à 
huit  heures  et  demie  du  matin.  11  sera  complet  en  trente  levons.  Les 
élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des  instruments. 
Le  nombre  des  places  étant  limité,  pri«''re  de.s'inscrirc  d'avance,  rians 
le  service,  auprès  du  D'"  Paul  Laurens. 


NÉCROLOGIE. 

On  annonce  la  mort  du  D'  Ahrese  (de  Bilbao),  à  l'âge  de  43  ans. 
membre  du  Congrès  Français  d'Oto-Rhino-Laryngologie. 

I  FRIEDRICH    BEZOLD    1842-1908  1 

Bezold  vient  de  succomber  à  Munich  à  l'inexorable  mal  dont  il  souf- 
frait depuis  de  longs  mois. 

Né  en  1842,  à  Rotlenburg,  en  Bavière,  Fr.  Bezold  s  orienta  d'abord 
vers  les  études  d'oculistique,  sous  la  haute  direction  de  Grœfe  et  Arlt. 
Kn  1866,  il  prit    pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  :  Un  cas  daneslhésie 
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du  trijumeau  et  son  influence  Irophique  sur  la  cornée.  La  lecture 
des  publications  de  V.  Trôlsch,  qui  commençaient  k  intéresser  les 
cliniciens,  Tentraina  vers  lotologie,  à  laquelle  il  consacra  sa  vie  toute 
entière. 

Privât  docent  &  la  Faculté  de  Munich  en  1877  après  la  soutenance 
d'une  thèse  intitulée  :  Les  infections  de  l'apophyse  mastoïde,  il  fit 
paraître  en  1881  .dans  le  n®  28  de  la  Deulsche-emediziniche-  Wochenschrift, 
son  travail  sur  :  Une  nouvelle  voie  de  diffusion  des  suppurations  de 
Voreille  moyenne.  11  y  trace  le  tableau  clinique  de  cette  forme  de 
suppuration  auriculaire  à  fusée  cervicale,  univerhellement  connue 
sous  la  désignation  de  mastoïdite  de  Bezold.  Malgré  les  critiques 
qui  n'ont  pas  mamiué  de  se  faire  jour  et  en  dépit  des  constata- 
tions parfois  acrimonieuses,  étayées  sur  des  prétextes  d'exacti- 
tude historique,  il  serait  certainement  injuste  de  lui  contester  la 
paternité  de  sa  découverte. 

Ce  fut  un  travailleur  opiniâtre.  Sa  longue  carrière  n'est  qu'un  persé- 
vérant labeur  sur  les  sujets  les  plus  ardus  de  notre  science. 

L'anatomie  pathologique  de  l'organe  auditif,  il  peine  ébauchée  à 
(•elle  époque  {Die  corrosions  anatomie  des  Ohres),  l'occupe  d'abord, 
puis  de  patientes  recherches  sur  la  surdi-mutité  {La  surdi-mutité  au 
point  de  vue  de  l'examen  otologique).  Il  est  curieux  de  constater  que 
d'aussi  difQcihiS  et  longues  investigations  n'aient  pas  donné  un  résultat 
pratique  en  rapport  ave(!  l'énorme  somme  de  documents  qu'elles  édi- 
fièrent. Combien  d'écoles  de  sourds-muets,  aussi  bien  en  Allemagne 
qu'ailleurs,  ont  mis  couramment  en  usage  la  méthode  de  Bezold? 

Entre  temps,  il  écrivait  de  nombreux  mémoires  sur  des  sujets  les 
plus  divers  (sur  le  noma;  nécrose  du  labyrinthe  avec  paralysie  du  facial). 
Mais,  toujours  imbu  de  précision  scientifique,  il  revenait  bientôt  à  ses 
recherches  favorites  et  introduisait  dans  la  clini({ue  oliatriquo  Vexamen 
de  Vaudition  au  moyen  de  la  gamme  continue  des  sons. 

Son  ami  le  professeur  Edelmann  mit  à.  son  service,  en  même  temps 
qu'une  expérience  de  physicien  consommé,  les  instruments  d'acous- 
tique physiques  indispensables  à  des  déterminations  vigoureuses.  Les 
tendances  mathématiques  de  ses  préoccupations  ne  nuisaient  pas 
cependant  à  un  sens  clinique  très  avisé.  Une  année  à  peine  s'était 
écoulée  depuis  ses  premiers  essais  de  Lister  sur  l'acide  borique  et  ses 
propriétés  que  Bezold  eut  l'idée  d'appliquer  au  traitement  des  suppu- 
rations auriculaires  (1880)  ce  précieux  agent  thérapeutique.  On  sait 
quelle  en  fut  la  vogue  !  On  usa  et  on  mesu-a.  Peu  à  peu  ses  indica- 
tions se  précisèrent,  ainsi  que  son  mode  d'emploi  et  son  opportunité.  Et 
aujourd'hui,  après  des  années  d'expériences,  la  confiance  dans  ses 
applications  judicieuses  reste  encore  entière. 

Le  Rapport  sur  l'état  actuel  de  Votologic  et  ses  leçons  sur  les  mala- 
dies des  oreilles  marquent  les  dernières  étapes  de  la  vie  scientifique 
de  Bezold. 

Souffrant  déjà  de  l' affection  «jui  devait  l'emporter,  le  Maître  de 
Munich  dut  céder  la  plume  à  son  élève  favori  Liebenmann,  (de  Bâle], 
pour  la  rédaction  du  chapitre  sur  les  affections  de  l'oreille  interne. 
Nous  avons  tous  lu  ce  manuel,  qui,  sous  des  apparences  de  simplicité 
voulue,  n'ayant  d'autre  prétention  que  d'être  utile  à  des  débutants 
révèle  les  trésors  accumulés  d'une  expérience  prodigieuse. 

Presque  timide,  toujours  prêt   à  s'effacer   et   peu  communicatif,   se 


r>â8  NÉCROLOGIE 

tenant  par  convenance  personnelle  un  peu  à  l'éc&rt  de  la  vie  univei 
silaire,  simple  savant  que  n'attiraient  ni  les  sucoôs  brillants,  ni  le 
marques  extérieures  de  la  considération,  Beiold  ne  paraissait  pa 
or^eilleux  des  titres  qui  lui  Turent  succcssivemi-nt  décernés.  Hembr 
il'un  grand  nombre  de  sociétés  savante,  il  fut  nommé,  en  1886,  prc 
fessenr  citraardinain>  d'olologie.  puis  conseiller  aulique  de  Bavièr 
(Ilofrath)  en  1900  et  enfin  profesacur  ordiniiré  en  1<I06.  L'otologie  Iti 
doit  beaucoup,  et  cependant  son  nom  et  son  enseignement  n'euren 
peut-être  pas  tout  le  retentisiii'ment  qui  rendit  ct^lébre.  h  la  latro 
époque,  les  autres  grandes  écoles  contemporain  es. 

C'est  que,  dana  ces  dernières  années,  qui  ont  vu  l'éclosion  de  1 
chirurgie  du  temporal,  pn'paré  et  réalisé  ses  admirables  ri'sullats  o 
semble  avoir  laissé  un  peu  dans  l'ombre  des  recherches  moins  atlachanle 
et  plus  dénut>i>g  en  apparence  d'intérêt  immédiat.  L'étude  de  l'auditio: 
paraissait  demeurer  le  domaine exclusir et  un  peu  déserté  de  l'Écoled 
Munich.  Mais  bientAt,  dans  ce  calme  réHâcht  qui  ne  manque  jamais  d 
succéder  aux  enthousiasmes  les  plus  légitimes,  il  apparaîtra  que  I 
patient  labeur  de  Beiold  ne  )=aurait  rester  lellre  morte.  Les  otologisle? 
IMkrtisàla  découverte  dans  ce  ehamp  encore  mal  ciplorédes  maladie 
(lu  labyrinthe  acoustique,  n'onl-ils  paa  sans  cesse  h  faire  appel  à  de 
notions  xi  scrupuleusement  vériliées  qu'elles  paraissent  établies  su 
des  bases  inébranlables. 
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LES    CHONDROMES    DU  CARTILAGE  CRICOIDË. 
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Chirurgien  des  hôpilaux, 
Agrégé  &  la  Faculté 
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et 


de  Lyon. 


J.  GAREL, 

Médecin  honoraire 
de8  hôpitaux 


Les  tumeurs  cartilagineuses  du  larynx,  sans  être  fréquentes, 
ne  sont  pas  d'une  extrême  rareté  et  siègent  sur  les  différents 
cartilages. 

On  les  a  vues  prendre  leur  origine  sur  les  aryténoîdes,  Tépi- 
glotte,  le  thyroïde,  le  cricoîde.  Nous  bornerons  notre  étude  aux 
seules  tumeurs  qui  se  développent  sur  ce  dernier  cartilage, 
le  cricoîde.  Nous  laisserons  volontairement  de  côté  leur  étude 
microscopique  et  nosologique  et  ne  chercherons  pas  à  sa- 
voir s'il  convient  de  les  ranger  parmi  les  chondromes,  véri- 
tables néoplames  à  évolution  tantôt  bénigne,  tantôt  maligne, 
ou  de  les  considérer  comme  des  ecchondroses,  produites  par  un 
trouble  trophique  ou  une  inflammation. 

Historique.  —  Nous  avons  pu  réunir  18  observations  de 
tumeurs  cartilagineuses  du  cricoîde,  les  unes  localisées  à  ce 
cartilage  ;  les  autres  se  rapportant  à  des  cas  dans  lesquels  un 
ou  plusieurs  cartilages  présentaient  en  même  temps  des 
tumeurs  analogues. 

Voici,  par  ordre  chronologique  de  publication ,  les  seize  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir,  puis  nos  deux  observations 
personnelles. 
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Observation  T  (Travers,  Medico-chir.  TransactioiiSy  4816).  — Une 
femme  de  50 ans,  bien  portante,  contracte  des  troubles  laryngés  qui, 
en  six  mois,  deviennent  tels  que  la  déglutition  même  était  diffîcile 
et  douloureuse. 

A  gauche,  Tamygdale  agrandie  &  laquelle  la  malade  attiûbuait  la 
souffrance  fut  enlevée.  L'index  sentit  dans  la  gorge  une  proémi- 
nence sur  tout  le  canal,  sauf  à  gauche  et  en  arrière. 

On  introduisit  là  une  sonde  urétrale  ;  mais  chaque  effort  pour 
Tcxtraire  était  sans  succès,  et  la  malade  mourut  le  soir  même. 

L'autopsie  montra  une  saillie  des  deux  thyroïdes  et  du  cricoîde 
osslQés.  La  compression  du  pharynx  par  la  tumeur  mettait  obstacle 
au  passage  des  aliments,  et  une  ligne  circulaire  était  vue  sur  le 
paroi  posi-pharyngée  correspondant  à  l'hypertrophie  du  cricoîde. 
Les  autres  cartilages  aériens  ne  paraissent  que  faiblement  atteints  ; 
pas  d'hypertrophie  du  corps  thyroïde,  plus  ferme  et  ossifié  par 
places.    ' 

Observation  II  (Gintrac  in  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique^ 
18o2).  —  G...,  homme  de  28  ans,  toux  et  dypsnée  habituelles, 
respiration  diflicile  accompagnée  de  sifflement  comme  si  Tair  avait 
traversé  une  ouverture  étroite.  Quelques  jours  avant  la  mort,  après 
des  courses  fatigantes  etTusage  d'aliments  excitants,  augmentation 
de  la  toux  et  de  la  dyspnée  ;  plusieurs  accès  de  suffocation  avec 
♦jiiintes  de  toux  prolongées;  le  malade  meurt  asphyxié  pendant  un 
de  ces  accès. 

Autopsie.  —  Le  larynx  présente  un  rétrécissement  très  considérable 
de  sa  cavité  à  sa  partie  inférieure  ou  sous-glotique,  qui  n'avait  envi- 
ron qu'une  ligne  de  diamètre.  C'était  aux  dépens  du  cartilage 
cricoîde  concentriquement  hypertrophié  qu'avait  lieu  ce  rétrécis- 
sement ;  étroit  et  mince  en  avant,  ce  cartilage  offrait  en  arrière  et 
sur  les  côtés  une  épaisseur  de  8  à  9  lignes.  Sa  surface  externe 
était  inégale  et  bosselée  ;  son  bord  inférieur  présentait  des  saillie» 
considérables  et  des  échancrurcs  profondes.  Les  articulations  crico- 
thyroïdiennes  étaient  soudées.  La  structure  du  cricoîde  était  en 
outre  altérée  ;  sa  substance  était  intérieurement  ramollie  et  comme 
fongtieuse. 

Elle  n'ofifrait  aucune  trace  d'ulcération  oti  de  suppuration;  elle 
n'était  irriguée  par  aucun  vaisseau,  était  renfermée  de  tous  c6tés' 
par  une  lame  cartilagineuse  mince,  dense  et  presque  osseuse.  Au 
niveau  du  rétrécissement,  la  muqueuse  était  plus  épaisse;  elle  était 
renforcée  dans  cette  partie  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  dense 
qui  l'unissait  exactement  à  la  surface  interne  du  cartilage.   Les 
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autres  parties  du  larjni  étaient  sans  altération.  Les  poumons  volu- 
mineux s'affaissaient  à  peine  sous  la  pression  atmosphérique.  Les 
canaux  aériens»  la  trachée  surtout,  étaient  plus  volumineux  que  de 
coutume. 

Observation  HI  {Wvchoyf y  A natomie pathologique ,  1863).  —  II  rap- 
porte un  cas  où  il  vit  une  excroissance  de  2  lignes,  scssile,  arrondie 
à  la  base,  efljilée  à  la  pointe,  faisant  saillie  à  la  partie  postérieure 
du  cricoïde.  Sur  le  thyroïde,  une  seconde  excroissance  plus  grosse. 

Obsskv ATios  lY  (Lehrbuch  der  patk.  Anat,)  —  Birsch-Hirschfeld 
trouva,  chez  un  homme  de  45  ans,  trachéotomisé  pour  sténose 
laryngée,  un  chondrome  gros  comme  une  noix,  implanté  sur  le  chaton 
du  cricorde  et  saillant  largement  dans  le  larynx. 

Observation  V  (Tûrck,  Klinick  des  Krank.  des  Kehlkopfes  und  des 
Lnftrokre,  4866).  —  Journalier  de  52  ans,  présentant  de  la  toux  depuis 
le  printemps  1863.  En  juillet,  aphonie  et  dyspnée  croissantes,  déglu- 
tition normale;  pas  de  douleur  dans  le  larynx;  amaigrissement 
marqué. 

Le  19  octobre,  examen  laryngoscopique  :  on  vitjsous  le  bord 
libre  de  la  corde  vocale  gauche  une  tumeur  saillante  dans  le  larynx, 
arrondie,  régulière,  ne  laissant  libre  qu'un  faible  ori6ce  à  la  partie 
antérieure  du  larynx.  Rougeur  diffuse  de  la  muqueuse  laryngée, 
et,  sur  la  tumeur,  une  ulcération  brune,  de  mauvais  aspect.  Les 
cartilages  de  Wrisberg  et  de  Santorini  gauches  sont  fixés  en  dehors 
et  en  arrière,  sans  aucun  mouvement.  Les  cordes  vocales  gauches, 
vraie  et  fausse,  sont  un  peu  tuméfiées  et  immobilisées. 

A  droite,  mobilité  complète. 

Rapidement,  la  toux  augmenta  ainsi  que  la  dyspnée  ;  respiration 
bruyante,  cornage,  tirage  sus-sternal,  emphysème  pulmonaire, 
expectoration  difficile. 

A  l'inspection,  le  sterno-mastoïdien  gauche  paraît  soulevé  ;  pas 
d'asymétrie  apparente  du  larynx.  Au  palper,  surtout  pendant 
l'ascension  de  déglutition,  le  côté  gauche  du  larynx,  cricoïde  et 
thyroïde,  paraît  un  peu  tuméfié. 

Le  20  octobre,  mort  dans  une  crise  de  dyspnée. 

Autopsie,  —  Cartilage  thyroïde  épaissi.  Le  chaton  du  cricoïde, 
surtout  à  gauche,  est  implanté  sur  la  tumeur,  ulcérée  et  irrégulière 
sur  sa  face  supérieure. 

Elle  est  formée  d'une  masse  cartilagineuse  blanc  bleuâtre  avec  de 
nombreuses  zones  ossifiées,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chanvre. 


*.   i» 
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Sons  la  muquriiso,  est  une  cavité  du  volume  d'une  noisetle,  remplie 
de  liquide  ichorcux  ;  la  tuméfaction  ainsi  formée  ajoute  sa  saillie 
à  celle  que  forme  la  tumeur  et  contribue  &  Tobstruction  du  larynx. 
Celle  caverne  s'ouvre  dans  la  trachée  par  un  orifice  du  diamètre 
d'un  haricot,  séparé  en  deux  portions  par  un  pont  de  muqueuse.  Au 
microscope,  cartilage  fibreux  avec  zones  d'ossifications. 

Observation  VI  (Trans,  of  ihe  path.  Soc,  vol.  XXI,  p.  58, 1870).  — 
Morell  Mackenzie  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  vit  une  tumeur 
grosse  comme  un  pois  couvrant  la  membrane  crico-thjroïdienne, 
le  cricoîde  et  les  premiers  «anneaux  de  la  trachée.  Le  malade, 
homme  de  60  ans,  se  plaignait  de  toux,  gène  laryngée,  dyspnée 
depuis  l'automne  1867.  Amaigrissement. 

Quelques  semaines  après  Texamen,  un  abcès  fut  ouvert  à  droite, 
au-dessous  du  thyroïde.  Au  laryngoscope,  tumeur  comme  un  pois 
sous  la  commissure  antérieure. 

La  trachéotomie  devint  nécessaire  et  montra,  sous  la  membrane 
crico-thyroîdienne,  une  tumeur  qu'on  enleva;  œdème  des  replis 
ary-épigloltiques,  troubles  de  déglutition,  chute  des  aliments  dans 
le  larynx.  Mort. 

Observation  VÏI  (Ehrendorfer,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  4881).  — 
Femme  de  53  ans,  qui  depuis  1865  toussait,  par  suite  d'un  catarrhe 
pulmonaire. 

En  1877,  augmentation  rapide  des  troubles  respiratoires;  paraly- 
sie de  la  corde  vocale  gauche.  En  1878,  le  D'  Breuer  constata  sur  la 
paroi  postérieure  du  larynx,  contre  la  corde  vocale  gauche,  une 
saillie  recouverte  de  muqueuse  normale,  grosse  comme  un  pois. 

En  1880,  les  troubles  s'étaient  accrus,  la  tumeur  était  comme  une 
noisette;  la  muqueuse  portait  une  ulcération.  La  tumeur  augmenta 
vei's  le  bas  et  &  gauche,  de  sorte  que  la  fausse  corde  vocale  était  prise 
dans  la  tumeur  et  que  la  vraie  en  était  recouverte;  dans  l'inspira- 
tion profonde,  on  voyait,  à  droite  de  la  tumeur,  le  bord  libre  de  la 
corde  droite. 

La  dyspnée  obligea  à  pratiquer  la  trachéotomie,  et  un  morceau 
(le  la  tumeur  fut  expulsé  par  la  cunule.  L'examen  microscopique 
y  révéla  du  cartilage  hyalin. 

Extirpation  de  la  tumeur  par  Billroth,  4  mai  1880.  Après  consul- 
tation entre  Billroth,  Schrôtter,  Weinlcchner  et  Breuer.  Billroth 
proposa  de  ne  pas  attaquer  la  tumeur  par  laryngo-fissure  et  de  l'at- 
teindre parla  voie  cervicale  latérale,  en  séparant,  pour  l'extirper, 
le  larynx  de  l'œsophage.  On  pensait  ainsi  obtenir  le  rétablissement 
de  toutes  les  fonctions  respiratoires,  voix  et  même  chant. 
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On  fit  l'incision  de  pharyngoiomie  inférieure,  et  tout  se  passa 
suivant  le  plan  conçu  et  adopté.  Arrivé  sur  la  tumeur,  on  put 
l'énucléer  avec  le  doigt  de  l'esimcc  pharyngo-larjngé.  Cette  énu- 
cléation  terminée,  on  pouvait  voir,  bien  à  nu,  la  plaque  ducricoïdo. 
cl  il  semblait  que  son  périchondre  était  Torigine  de  la  tumeur. 
L'anneau  de  ce  cartilage  portait,  à  la  place  occupée  par  \n 
tumeur,  une  perforation,  de  sorte  que  le  doigt  pénétrait  dans  le 
larynx  et  toucha  un  autre  doigt  introduit  à  travers  la  glotte.  Ceci 
compliqua  l'opération.  Des  granulations  gênantes  empêchèrent 
d'enlever  la  canule. 

La  tumeur  était  de  forte  dimension;  ses  trois  diamètres  étnieni 
respectivement  de  4,  3,  2  centimètres. 

La  déglutition  se  faisait  très  normalement  après  guérison  opéra- 
toire, et,  au  moment  de  la  publication,  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

Gersuny  a  montré  plus  tard  qu'il  survint  une  récidive  qui  indiqua 
une  larjngectomie  totale.  Sur  la  pièce  enlevée  par  cette  seconde 
opération,  on  ne  reconnaissait  aucun  des  éléments  normaux  du 
larynx  ;  on  voyait  seulement  une  série  de  masses  cartilagineuses 
de  même  nature  histologique  que  la  tumeur  primitive. 

Une  troisième  opération  devint  rapidement  nécessaire  et  mon- 
tra que  le  néoplasme  envahissait  la  trachée  et  atteignait  le  médias- 
tin.  En  i  882,  il  y  eutéliminationspontanée,  par  une  sorte  de  nécrose, 
de  cette  trachée,  et  on  dut  pousser  une  volumineuse  sonde  en 
gomme  jusqu'à  la  bifurcation  des  bronches  pour  permettre  à  l'air 
d'arriver  au  poumon. 

Les  bronches  elles-mêmes  furent  bientôt  obstruées  par  dos  mass(*s 
chondromateuses,  qu'on  put  enlever  à  plusieurs  reprises  par  do.s 
grattages.  La  mort  survint  le  25  décembre. 

Observation  Vïll  (Musser,  Palh.  Soc,  of.  Philadelphia,  4882; 
Med.  Times,  i882).  —  Joueur  d'instrument  à  vent,  qui,  depuis  quel- 
ques années,  se  plaignait  de  troubles  laryngés;  respiration  courte, 
toux  fréquente  et  de  plus  en  plus  accusée. 

La  paroi  postérieure  du  larynx  porte,  sous  lescordes  vocales,  une 
tuméfaction  saillante  dans  le  larynx,  de  sorte  qu'il  n'existe  <respacc 
libre  qu'en  avant  et  à  gauche. 

La  corde  vocale  droite  est  tirée  en  dehors,  immobilisée.  L'aryté- 
noïde  droit  n'a  aucun  mouvement.  Le  malade  a  maigri  de  20  kilo* 
grammes.  La  déglutition  se  fait  sans  difliculté;  l'expectoration  est 
nulle. 

On  dut  faire  d'urgence  la  trachéotomie. 

Le  malade  mourut  quatre  jours  après  de  pneumonie. 
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A  Tautopsie,  tumeur  du  volume  d'une  noix  implantée  sur  la 
moitié  droite  du  chaton  cricoldien.  Elle  est  longue  d'un  demi-pouce 
anglais,  épaisse  d'un  huitième.  L'espace  limité  en  avant  et  à  gauche, 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  du  larynx,  permettait  seul  le  passage  d'une 
sonde.  Le  cartilage  aryténoide  droit  était  ankylosé  sur  le  cricoîde. 

Observation  IX  (Bœcker,  Deutsch,  med.  Wochenschr.^  1886).  — 
Homme  de  62  ans.  Dyspnée  et  signes  de  sténose  des  voies  respira- 
toires. 

Au  laryngoscope,  la  glotto  a  ses  mouvements  conservés.  A  l'ins- 
piration, on  voit  sous  la  moitié  postérieure  des  cordes  une  tumeur 
ovale,  convexe,  saillante  dans  le  larynx.  On  la  voit  implantée  sur 
le  chaton  et  la  portion  gauche  de  l'anneau  du  cricoîde.  Elle  obs- 
true le  passage  de  l'air,  ne  laissant  libre  qu'une  étroite  fente  entre 
elle  et  la  paroi  antérieure  du  larynx.  Elle  a  le  volume  d'une  noix, 
recouverte  d'une  muqueuse  normale  à  peine  rougîe.  La  trachéoto- 
mie dut  être  pratiquée.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  montra  que 
la  tumeur  était  implantée  par  une  large  base  sur  le  cricoîde. 

On  mit  la  canule-tampon  de  Hahn,  et  on  fit  une  large  thyrotomie 
médiane.  Le  cricoîde  fut  entièrement  extirpé,  mais  on  conserva 
le  muscle  crico-aryténoîdien  postérieur.  Guérison.  On  ne  put  sup- 
primer la  canule,  parce  que  l'abduction  inspiratoire  des  cordes  ne 
se  faisait  pas,  de  sorte  qu'il  y  avait  immédiatement  sufTocation. 
La  déglutit  ion  se  faisait  bien,  et  le  malade,  avecune  canule  parlante 
de  Bruns,  pouvait  parler  très  distinctement.  On  vit  sur  la  pièce  que 
la  tumeur  était  implantée  sur  Je  chaton  du  cricoîde.  A  lacoupe,  on 
voyait  une  plaque  brune  centrale,  de  constitution  osseuse,  entourée 
d'une  nappe  de  cartilage  hyalin. 

Observation  X  (Bertoyo,  Annales  des  maladies  de  VorciUe  et  du 
larynx,  avril  4886).  —  M.  M...,  secrétaire  de  mairie,  entre  le 
0  mai  i885  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  de  M-,  le  IK  Faivre, 
salie  Sainte-Marguerite,  lit  n^*  3. 

(Vest  un  homme  de  42  ans,  qui  présente  une  complexion  assez 
robuste. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels.  U  n'en  est  pas 
un  seul  qui  soit  en  rapport  avec  sa  maladie  actuelle.  On  ne  peut 
accuser  ni  la  siphilis,  ni  aucune  autre  diathèse.  A  en  croire 
M™<^  M...,  le  seul  coupable  à  incriminer  serait  le  tabac. 

Depuis  sept  ou  huit  ans,  la  voix  a  été  atteinte  de  raucité  :  celle-ci 
a  augmenté  progressivement  et  lentement.  Ce  symptôme  n'a  été 
accompagné  ni  de  gène  respiratoire,  ni  de  toux,  ni  d'expectoration 
spéciale. 


LES   CHONBROMES    DU   CARTILAGE  GBICOÏDE  635 

11  y  a  un  mois  environ,  le  malade  prend  froid  et  s'enrhume.  Au 
début,  les  symptômes  sont  ceux  d'une  laryngo-trachéo-broncliite 
vulgaire.  Mais  la  maladie  ne  tarde  pas  à  s'aggraver  de  plus  en 
plus:  la  voix  s'éteint,  la  respiration  devient  pénible,  la  déglutition 
ne  s'effectue  qu'avec  douleur.  Depuis  deux  jours,  notre  patient 
asphyxie. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  entre  à  l'hôpital.  Au  moment  où  nous 
le  voyons,  il  est  dans  Torthopoce  et  concentre  toutes  ses  forces 
vers  un  seul  acte,  la  respiratioD.  Il  y  a  du  comage  et  du  tirage 
au-dessus  et  au-dessous  du  sternum. 

L'examen  de  la  région  cervicale  antérieure  est  négatif.  L'inspec- 
tion, la  palpation,  la  pression  ne  fournissent  aucun  renseignement. 
Le  stéthoscoque  ne  fait  que  grossir  tes  bruits  de  comage  perçus  à 
distance. 

Au  niveau  du  thorax,  on  ne  trouve  modifié  que  le  murmure 
vésiculaire;  il  est  affaibli  et  couvert  par  les  bruits  qui.se  pro- 
duisent entre  les  lèvres  de  la  glotte. 

Au  cœur,  il  n'y  a  rien  d'anormal. 

Un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Pas  de  fièvre 

L'heure  n'était  pas  au  diagnostic.  La  trachéotomie  était  indi- 
quée et  fut  pratiquée  dans  la  nuit  par  M.  Monisset,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  tableau  effrayant  de  tout  à  l'heure  disparut  aussitôt.  La 
respiration  redevint  facile,  mais  la  gène  de  la  déglutition  persista, 
et  l'alimentation  ne  put  s'effectuer  qu'à  l'aide  du  cathétérisme 
i£^ophagien.  Chaque  fois  qu'on  pratiquait  celui-ci,  on  se  heurtait 
À  un  obstacle  siégeant  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du 
pharynx.  C'est  à  tel  point  qu'on  put  un  instant  se  croire  en 
présence  d'un  néoplasme  placé  à  l'entrée  de  l'œsophage. 

L'examen  laryngoscopique  vint  lever  tous  les  doutes  sur 
le  siège  et  la  nature  de  l'affection.  Il  fut  pratiqué  par  M.  le 
D^  Garel,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

La  partie  sus-glottique  du  larynx,  les  cordes  vocales  elles- 
mêmes  n^offraient  rien  d'anormal.  Mais,  entre  les  lèvres  de  la 
glotte,  au-dessous  des  cordes  vocales,  apparaissait  une  masse 
arrondie,  lisse,  rouge  cendré,  empêchant  de  voir  la  canule  placée 
dans  la  trachée. 

11  s'agissait  donc  d'une  tumeur  du  larynx.  Son  siège  corres- 
pondait à  l'espace  compris  entre  les  roi-des  vocales  inférieures  et 
les  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

Quant  à  sa  nature,  elle  était  certainement  bénigne:  l'ancienneté 
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du  début  de  la  maladie,  les  signes  larjngoscopiques,  Tabsence 
soit  dlnfection  ganglionnaire,  soit  de  retentissement  sur  Tétat 
général,  tout  contribuait  à  éloigner  Tidée  de  néoplasme  malin. 

Il  y  avait  indication  d'enlever  une  pareille  néoformation,  qui 
compromettait  uniquement  par  sa  présence  la  respiration  et  la  vie. 
Mais  Tétat  d'adynamie  profonde  dans  lequel  le  malade  était 
plongé  interdisait  présentement  toute  opération. 

La  gravité  de  Tétat  général,  au  lieu  d'aller  en  diminuant,  ne  fit 
qu'augmenter.  C'est  en  vain  qu'on  prit  toutes  les  précautions 
possibles  contre  un  refroidissement  ou  une  infection  :  il  se  déclara 
une  complication  pulmonaire  qui  enleva  le  malade  sept  jours 
après  la  trachéotomie. 

L'autopsie  est  pratiquée  trente  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  présentent  une  congestion  et  un  œdème  intenses. 
Les  bronches  ont  une  muqueuse  rouge,  tuméfiée,  et  sont  encom- 
brées  de  mucosités.  Le  cœur  est  sain.  La  rate,  le  foie,  les  reins 
sont  fortement  congestionnés. 

L'œsophage  ne  présente  aucune  altération.  La  sensation 
d'obstable  perçue  pondant  la  vie  dépendait  donc  d'un  spasme 
siégeant  à  l'entrée  de  ce  conduit.  Ce  spasme  lui-même  devait 
résulter  de  la  douleur  que  le  bol  alimentaire  produisait  en  com- 
primant le  cartilage  cricoïde. 

Le  larynx  est  ouvert  par  sa  face  postérieure.  La  tumeur,  qui 
avait  été  diagnostiquée  par  M.  Garel,  siège  sur  le  côté  droit  de 
la  face  interne  du  cartilage  cricoîde.  Elle  s'étend  de  la  ligne 
médiane  postérieure  à  l'union  du  tiers  antérieur  et  des  deux 
tiers  postérieurs  du  côté  droit.  La  forme  est  celle  d'un  hémi- 
sphère implanté  sur  le  cricoîde  par  sa  face  plane.  Son  volume  est 
comparable  à  celui  d'une  grosse  amande.  Sa  surface  extérieure 
est  pâle,  lisse,  dure,  et  ne  présente  pas  de  division  en  lobes;  sur 
son  bord  inférieur,  la  canule  trachéale  a  creusé  une  rainure  peu 
profonde.  A  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  éclat  humide,  une 
couleur  blanc  bleuâtre,  une  consistance  assimilable  &  celle  de  la 
pulpe  d'une  pomme,  une  structure  parfaitement  homogène. 

M.  Françon,  attaché  comme  préparateur  au  laboratoire  d'his- 
tologie de  la  Faculté  de  Lyon,  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen 
microscopique  de  la  tumeur.  Il  en  a  consigné  le  résultat  dans  la 
note  suivante  : 

«  Examinées  à  un  faible  grossissement,  les  coupes  de  la 
tumeur  colorées  au  picro-carmin  présentent  tous  les  caractères 
du  cartilage  hyalin. 

«  Cependant  on  remarque  quelques  points  disséminés  dont  la 
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coloration  rouge  vif  tranche  sur  la  teinte  générale  rose  pAle  de 
la  substance  intercellulaire.  Si  on  examine  ces  ilôts  avec  un 
objectif  7  Verick  et  un  oculaire  d,  on  constate  qu'ils  semblent 
dus  à  une  prolifération  plus  active  et.  par  suite,  à  une  accumula- 
tion plus  dense  des  cellules  cartilagineuses. 

«  Dans  ceux  de  ces  tlots  qui  paraissent  avoir  atteint  le  degré 
le  plus  avancé  d'organisation,  on  observe  quelques  vaisseaux 
sanguins.  Tout  autour  de  ces  flots,  la  substance  fondamentale 
présente  une  coloration  rouge  plus  accusée. 

c  Enfin,  et  c*est  là  un  fait  que  nous  ne  faisons  que  constater 
sans  chercher  à  en  préciser  la  signification  morphologique, 
quelques-uns  de  ces  îlots  présentent  des  cavités  anfractueuses, 
irrégulières,  comblées  par  des  cellules  arrondies  qui  ressemblent 
aux  ostéoblastes  de  la  moelle  osseuse.  Les  parois  de  ces  Ilots 
sont  constituées  par  des  travées  formées  d'une  substance  homo- 
gène, fortement  colorée  en  rouge,  et  dans  laquelle  quelques 
cellules  se  rapprochent  de  l'aspect  des  cellules  osseuses,  de 
sorte  qu'il  semble  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  point  d'ossi- 
fication. 

a  A  la  surface  de  la  tumeur,  on  ne  trouve  plus  aucune  tracé  de 
la  muqueuse  des  voies  aériennes,  tandis  qu'au  niveau  du  point 
d'implantation  le  tissu  cartilagineux  se  continue  directement 
avec  le  cricoïde.  » 

Observation  XI  (Bruns,  Beitrag.  fur  klin.  Chir.,  1888).  —  Le  larvn- 
goscope  montre  sur  la  paroi  postérieure  du  larynx  une  tumeur 
aplatie,  ronde,  couverte  de  muqueuse  saine,  atteignant  le  niveau 
de  la  glotte.  Une  deuxième  tumeur,  également  recouverte  de 
muqueuse  saine,  se  trouvait  sous  la  corde  vocale  droite,  dont  elle 
occupait  toute  la  longueur,  s'avançant  en  largeur  jusque  sous  hi 
ligne  médiane  du  conduit  laryngé. 

La  tumeur  était  formée  de  deux  portions  séparées  par  un  sillon 
et  réunies  par  un  pont  de  substance  nettement  visible.  Les  parties 
supérieures  du  larynx  étaient  saines.  Cordes  vocales  normales  et 
parfaitement  mobiles  ;  mais  leur  accolement  complet  était  impos- 
sible, car  la  tumeur  venait  s'interposer  entre  les  apophyses  vocales 
et  faisait  obstacle.  Au  contact  de  la  sonde,  la  tumeur  était  dure, 
non  dépressible. 

On  sectionne  les  deux  premiers  anneaux  trachéaux,  le  cricoïde^  la 
membrane  crico-thyroïdienne  et  la  partie  inférieure  du  thyroïde, 
jusqu'à  l'insertion  des  cordes,  et  on  mit  la  canule-tampon.  La  tumeur 
fut  enlevée  par  fragments  aux  ciseaux  et  à  la  pince-gouge.  Elle 
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était  dure,  saillante,  de  6  à  8  millimètres,  et  on  put  conserver  la 
muqueuse  et  la  réappliquer  sur  la  plaie.  On  ne  distinguait  aucuno 
limite  entre  le  tissu  de  la  tumeur  et  la  substance  du  cartilage  cri- 
eoïde.  Fermeture  partielle  de  l'incision  de  tbyrotomie,  ablation 
de  la  canule  au  bout  de  trois  jours,  guérison  rapide,  sans  aucun 
trouble,  constatée  quatre  ans  après.  A  ce  moment,  le  laryngoscope 
montra  que  la  glotte  était  normale;  sous  la  corde  droite,  on  voyait 
fa  cicatrice,  pâle  et  légèrement  proéminente,  de  la  plaie  opératoire. 

Observation  X!I  (Putelli,  Med.  Venedig  Jakrbuck,  i888).  —  For- 
geron de  50  ans,  présentant  des  troubles  vocaux  depuis  dix  ans  : 
douleurs  laryngées,  respiration  très  pénible.  Arrivé  k  Thôpital  avec 
une  dyspnée  telle  qu'il  meurt  en  vingt  minutes.  Il  n  y  avait  pas  eu 
de  trouble  de  la  déglutition,  il  mangeait  de  tout,  mais  lentement. 
On  discuta  la  nature  de  la  maladie. 

Insuffisance  mitrale  et  hypertrophie  cardiaque  augmentaient 
la  dyspnée.  On  ne  put  faire  la  laryngoscopie.  A  Tautopsie,  lésion 
cardiaque. 

Dans  le  larynx,  tumeur  sous-gloltique  implantée  sur  le  chaton  du 
cricoïde.  En  ouvrant  le  larj^nx  par  derrière,  on  voit  qu^elle  saille 
faiblement  en  arrière  et  beaucoup  en  avant. 

Elle  est  hémisphérique.  A  la  face  supérieure,  la  muqueuse  est  très 
adhérente,  peu  épaisse,  sèche,  d'aspect  séreux. 

L'espace  sous-glottique  est  réduit  par  la  tumeur  à  une  fente 
semi-lunaire  de  3  millimètres. 

Sa  tumeur  est  dure,  sans  mobilité  ;  à  la  coupe,  elle  est  ovalaire, 
épaisse  de  26  millimètres,  large  de  23  millimètres,  constituée  par 
du  cartilage  moucheté  de  bleu  et  de  blanc,  entourée  de  tissu  hyalin 
normal  ;  elle  prend  naissance  sur  toute  la  surface  du  chaton  cricoïdien. 

Observation  XIII  (Bond,  Brit.  med.  Journ.,  4893).  —  Homme  de 
4i  ans  souffrant  depuis  4889  de  tix)ubles  résultant  d'une  paralj'sie 
delà  corde  droite  ;  en  août  4894, respiration  très  pénible, striduleuse. 

Au  laryngoscope,  tumeur  paraissant  venue  de  l'espace  sous-glot- 
tique et  recouvrant  la  partie  postérieure  de  la  corde  vocale  gauche. 
En  dehors  et  en  arrière  de  Taryténoïde  droit,  grosse  tuméfaction 
couverte  d'une  muqueuse  œdéinateuse  repoussant  ce  cartilage  en 
avant  et  en  dedans.  A  la  fin  d'août  4894,  la  partie  postérieure  de 
la  lame  thyroïde  droite  devint  le  siège  d'une  saillie  perceptible  à 
la  palpation.  Un  fragment  fut  excisé  par  voie  endolaryngée  ;  son 
examen  mici'oscopique  révéla  unmyxo-chondrome.  En  février  4892, 
crises  de  dyspnée  obligeant  à  pratiquer  la  trachéotomie.  En  sep- 
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terabrc  1863,  ablatioQ  par  larjngo-fissure.  La  tumeuravailpei 
la  membrane  crico-Ihyroîdionnc  el  repoussé  les  deux  lames  du 
roîile.  1^  cavité  laryngée  élait  remplie  par  une  grosse  masse 
impliiatée  sur  le  chaton  cricoiijicn.  On  fil  l'ablalion  du  crict 
4les  deux  aryténoîdes,  de  la  partie  Inféiieure  du  thjroîde.  La  lue 
pesait  45  grammes  et  mesurait  i  ceutliuèlrcs  de  diamètre  ^ 
roD.  Résultats  :  guérison  opératoire,  respiration  Tacite,  phone 
satisfaisante  au  moj'eo  d'un  lar^ni  artificiel. 

OafiXKyATiouXW  ^l^oKnber^,VerhaHdlunge^tderLaTyng.Getel. 
Berlin, avril  ISffii).  —  Rosenberg  présente  k  celtcsociétéunema 
de  la  policlinique  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  el  des  orc 
de  Berlin. 

Femme  de  33  ans,  se  plaignant  d'une  tumeur  de  la  région  la 
gée,  arec  troubles  de  la  déglutition. 

On  ne  trouvait  rien  dana  le  pharynx,  mais,  en  palpant  te  lai 
et  l'hyoïde,  on  trouvait  une  volumineuse  tuméfaction.  L'os  hy 
4>st  épaissi  ;  mais  seulement  par  un  développement  extrinsèqi 
n'y  a  rien  d'anormul  sur  sa  face  pharjngée.  11  est  devenu  ovc 
large  de  deux  doigts,  effilé  vers  les  cornes,  parait  être  immédl 
ment  sous  la  peau.  Il  n'exislc  prosque  plus  d'intervalle,  par  t 
de  ce  développement,  entre  l'hyoide  et  le  cartilage  thyroïde-  Ce 
nier  a  subi  de  même  un  épaississe  ment  notable  de  sa  face  eitei 
on  ne  perçoit  plus  son  écbancrure  inférieure.  Le  corps  thyr 
n'est  pas  senti.  La  membrane  crico-thyroïdiennecst,  comme  la 
rohyoidienne.liirgemenldiniinuée,  car  le  thyroïde  est  hyperlrop 
el  le  crieoide  est  aussi  beaucoup  plus  large  et  plus  saillant  qu< 
coutume.  Il  recouvre  comme  un  toit  le  premier  anneau  de  la 
cfaée.  L'ensemble  du  larynx  a  ses  dimensions  augmentées  au  m 
d'im  tiers,  (.'.elle  hypertrophie  est  heureusement  bornée  seuleu 
A  la  face  externe  ;  l'examen  laryngoscopique  montre  que  ta  ca 
laryngée  n'est  pas  obstruée,  heureusement  pour  la  malade.  L' 
fénéralesl  excellent.  Il  s'agit  donc  d'un  ecchondrome  diffus  &d 
loppernent  uniquement  extrinsèque. 

Observition  XV  (Aloxander,  Arch.  furLaryng.,  1900).  —  Paj 
de  59  ans,  toux  et  enj-ouenient  depuis  un  an  environ  ;  dyspbi 
douloureuse  permettant  la  déglutition  des  liquides  et  des  sol 
bien  divisés;  aucun  antécédent  pathologique. 

A  l'examen  du  rhi no- pharynx,  hypertrophie  cl  rougeui- 
cornut  inférieur,  un  peu  de  rougeur  du  voile  et  de  la  voûte. 

.Vu  laryngoscope,  tuméfaction  de  la  bande  veotriculaire  drc 
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de  sorte  que  la  corde  vocale  de  ce  côlé  a  sa  partie  postérieure 
recouverte  ;  rougeur  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  corde  gauche, 
qui  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  droite  k  gauche.  L*arjté- 
noïde  droit  est  plus  élevé  que  le  gauche  et  la  corde  droite,  dans 
les  mouvements  de  phonation,  n'atteint  pas  la  ligne  médiane  dans 
sa  partie  postérieure,  de  sorte  qu'il  existe  là,  quand  la  glotte  veut 
se  fermer,  un  espace  triangulaire  à  base  postérieure. 

Sous  Torifice  gloi  tique  fait  saillie  une  tumeur  arrondie  paraissant 
implantée  en  arrière,  sur  le  chaton  et  le  tiers  postérieur  de  Tanneau 
du  cricoïde,  occupant  surtout  le  côté  droit  du  larynx,  s'étendant 
jusqu'au  bord  gauche  du  chaton.  Elle  est  revêtue  d'une  tumeur  gris 
rouge  adhérente  et  donne,  &  la  sonde  qui  la  touche,  une  sensation 
do  dureté  cartilagineuse.  Son  point  le  plus  saillant  atteint  le  milieu 
de  la  corde  vocale  droite. 

Le  cathétérismc  de  l'œsophage  montre  que  ce  conduit  n'est  pas 
libre;  la  sonde  rencontre  au  niveau  du  cricoïde  une  résistance  qui 
la  dévie  vers  la  gauche.  On  trouve  des  ganglions  cervicaux. 

Le  diagnostic  porté  fut  tumeur  du  larynx,  siégeant  sur  le 
cricoïde  et  saillant  dans  le  larynx  et  l'œsophage  ;  larynx  peu  modifié, 
sans  ulcération  ni  épaississement  de  la  muqueuse,  qui  est  soulevée, 
non  envahie  par  la  tumeur. 

La  forme  ronde  de  la  tumeur,  sa  consistance,  le  bon  état  général 
du  malade,  firent  admettre  que  cette  tumeur  est  un  chondrome. 

On  fit  l'oxamcn  radiographiquc.  11  montra  le  contour  de  la  tumeur 
appuyée  en  arrière  sur  la  colonne  vertébrale,  séparée  en  avant 
par  un  espace  clair  de  la  ligne  sombre  donnée  par  les  cartilages 
thyroïde  et  cricoïde.  Sa  limite  supérieure  atteint  le  milieu  de  la 
hauteur  du  thyroïde,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  chaton  cri- 
ooïdien  ;  en  bas,  elle  s'étend  au-dessous  du  bord  supérieur 
de  ce  cartilage.  La  tumeur  faisait,  à  la  radiographie^  une  tache 
sombre,  se  détachant  nettement  sur  l'ombre  pâle  donnée  par  les 
cartilages,   de  sorte  qu'on  admit  qu'elle  était  calcifiée  ou  ossifiée. 

En  octobre,  la  dyspnée  avait  augmenté,  et  le  laryngoscope 
révéla  une  augmentation  considérable  du  volume  de  la  tumeur. 
Elle  occupait  maintenant  les  deux  tiers  de  la  glotte,  atteignait  dans 
l'inspiration  le  milieu  du  bord  de  la  corde  vocale  gauche.  Pendant 
la  phonation,  elle  s'enfonçait  sous  cette  corde.  La  muqueuse 
amincie,  non  ulcérée,  laissait  transparaître  la  coloration  gris  rosée 
du  cartilage.  A  la  palpation  du  cou,  on  notait  une  saillie  &  droite, 
correspondant  au  cricoïde  ;  pas  de  ganglions.  Aux  rayons  X,  aug- 
mentation de  volume  delà  tumeur. 

Opération  le  10  novembre  4899  par  Bergmann  ;  laryngectomie 
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totale.  —  Trachéotomie  ;  canule  de  Hahn,  Ih^-rotoraie  pour  bien 
explorer  la  tumeur,  section  transversale  de  la  trachée  entre  le 
troisième  et  le  quatrième  anneau,  décortication  du  larynx  d<'  bas 
en  haut,  sur  les  côtés  et  sa  face  postérieure  ;  fermeture  de  l'orifice 
pharyngien  par  suture  de  Tépiglotte  au  pharynx,  hémostase,  suture 
de  la  trachée  à  la  peau,  tamponnement  iodoformé  de  la  cavité  ; 
sonde  œsophagienne.  Guérison  opératoire  :  au  bout  de  quatre 
semaines,  la  déglutition  se  faisait  bien,  19  janvier;  dix  semuines 
après,  le  malade  quitte  Tliôpital. 

L'examen  de  la  tumeur  confirma  son  origine  aux  dépens  de  la 
partie  droiie  et  postérieure  du  cricoîde.  La  plaque  de  ce  cartilage 
a  3  centimètres  de  hauteur.  La  tumeur  repousse  les  organes  voisins  ; 
elle  emplit  tout  le  côté  droit  du  larynx  entre  la  corde  vocale  et  le 
premier  anneau  de  la  trachée,  atteignant  en  avant  le  bord  antérieur 
du  thyroïde  dans  toute  sa  portion  sous-glot tique.  La  moitié  gauche 
du  larynx  est  aux  trois  quarts  remplie  par  cette  tumeur. 

La  coupe  est  blanc  bleuAtre,  avec  des  marbrures  bleu  rouge.  Les 
couches  périphériques  sont  dures,  crient  sous  le  couteau;  la  zone 
centrale  a  la  consistance  d'une  pomme.  Sur  la  coupe  sagittale,  on 
voit  en  bas  un  morceau  de  la  plaque  du  cricoïde,  se  distinguant 
assez  nettement  par  sa  coloration  jaun&tre.  Le  premier  anneau  de 
la  trachée  a  subi  une  importante  modification  ;  sa  hauteur  est  de 
13  millimètres,  fait  important  puisque  cette  hypertrophie  peut,  à 
la  radiographie,  être  confondue  avec  la  tumeur  elle-même. 

L'examen  microscopique  fut  fait  avec  l^caucoup  de  soins  et  est 
rapporté  avec  détail. 

Observation  XVI  (Hartleib,  Munch.  med.  Wochenschr.,  août 
1907).  —  X...,  -i5  ans,  homme  de  peine,  se  plaint  depuis  plusieui-s 
mois  de  dyspnée,  qui,  d'abord  légère,  a  progressivement  augmenté. 

L'examen  laryngoscopique  montre  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noix,  sessile,  piriforme,  implantée  sur  la  paroi  posté ro-gauche 
du  larynx,  s'étendant  sur  le  cartilage  thyroïde  et  le  cricoïde  ;  elle 
remplit  la  plus  grande  partie  du  calibre  du  larynx,  dans  la  région 
sous-glollique,  et  son  sommet  monte  jusqu'à  1  centimètre  environ 
du  bord  libre  des  cordes  vocales. 

La  face  supérieure  de  la  Uuneur  est  lisse,  recouverte  d'une 
muqueuse  normale  ne  montrant  aucun  caractère  de  malignité. 
Au  contact  d'une  sonde  laryngienne,  elle  donne  une  sensation  de 
dureté,  n'est  pas  dépressive;  la  muqueuse  n'est  pas  friable. 

On  fit  le  diagnostic  d'enchondrome  laryngien  sous-glottique. 

Il  parut  impossible  d'opérer  cette  tumeur  par  la  voie  naturelle 
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à  cause  de  son  Tolumc,  de  la  largeur  d'iinpIaDtation.  H  sembla  de 
même  que  la  tumeur  était  bien  volumineuse  pour  être  attaquée 
par  la  laryngotomie  ;  on  craignit  que  la  cicatrice  résultant  de 
Tablationde  cette  tumeur  par  laryngotomie  n'amenAt  par  sa  rétrac- 
tion une  sténose  continuelle  aussi  gênante  que  la  tumeur  elle-même. 
C'est  pourquoi  le  professeur  Graff  adopta  le  procédé  de  V .  Bruns, 
énucléaction  sous-muqueuse  par  voie  extralarjngée,  qui  parut 
ménager  plus  sûrement  le  récurrent. 

Opcraiion 2  février  4907 .  —  Anesthésie,  morphine,  éther.  Incision 
de  6  centimètres  sur  le  bord  du  muscle  sterno-mastoïdien  gauche,  à 
partir  de  la  corne  de  l'os  hyoïde.  On  passe  entre  Fhomo  et  le  stemo- 
hyoïdicn;  libération  de  Tœsophage  solidement  adhérent  au  larynx, 
d'où  une  dissection  pénible.  Le  bord  du  lannx  ainsi  isolé,  on  sent 
facilement  la  tumeur  appliquée  contre  cet  organe.  On  évite  cette 
tumeur  avec  la  curette  tranchante,  jusqu'à  ce  que  l'instrument  ait 
enlevé  tout  le  tissu  néoplasique,  décortiqué  ainsi  de  la  muqueuse. 
Exploration  digitale  de  la  cavité,  qui  a  le  volume  d'une  noix. 
Hémorragie  notable  ari\Mée  par  compression.  Tamponnement  par 
une  mèche  sortant  dans  la  plaie  suturée. 

Dyspnée  intense  pendant  deux  joura,  due  probablement  au  tampon  ; 
petite  hémorragie  et  réaction  inflammatoire  dans  la  région  de  la 
plaie. 

Le  troisième  jour,  ablation  du  tamponnement  et  disparition  de  la 
dyspnée  ;  guérison  en  deux  semaines. 

A  la  quatrième  semaine,  Texamen  laryngoscopique  montra  que 
la  saillie  constituée  par  la  tumeur  n'avait  pas  entièrement  disparu, 
mais  qu'elle  était  diminuée  des  deux  tiers.  Les  formations  conjonc- 
tives situées  autour  de  l'eochondrome  ne  pouvaient  pas  être  com- 
plètement enlevées,  et  leur  ablation  n'était  pas  nécessaire. 

11  existe  malheureusement  une  paralysie  causée  par  la  section 
du  récurrent  gauche  au  coure  de  l'opération.  D  résulte  de  cette 
paralysie  récurrentielle  une  dyspnée  bien  moindre  que  celle  causée 
parla  tumeur, et  le  malade  peut  i-eprendre  son  travail. 

On  peut  se  demander  si  la  décortication  sous-muqueuse  de  la 
tumeur  attaquée  par  voie  endolaryngée  après  laryngofissure 
n'aurait  pas  été  plus  favorable  en  évitant  la  section  du  récurrent. 
L'adhérence  de  la  muqueuse  à  la  tumeur  paraissait  rendre  cette 
technique  impraticable.  La  réaction  inflammatoire  qui  s'était 
produite  autour  de  la  tumeur  avait  déterminé  des  adhérences 
solides,  de  sorte  qu'en  opérant  par  voie  endolaryngée  on  eût  fata- 
lement ouvert  l'œsophage  et  amené  ainsi  les  graves  complications 
des  fistules  œsophago-laryngées.  En  comparaison  de  ces  dangers» 
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la  section  du  récun-enl,  malgré  son  imporlance,  est  cvi<lcmni 
lien  igné. 

Il  semble  donc  que  lenucléalion  par  voie  exlralar^ngêe,  a 
ouverlure  du  larj'nx,  coneUluerail  l'opéralioa  de  choix,  bien  qu 
résultat  D'ail  pas  été  parfait:  le  malade  en  a  retiré,  en  Bom) 
un  bénéfice  suffisant,  puisqu'il  a  pu  reprendre  son  traTail. 

L'eiamen  micrOBcopiquc  confirma  le  diognoalic  clinique. 

Observation  XVII  (Garel,  inédite).  —  Femiue  de  35  ans,  ht 
Uni  la  Brease,  vient  à  la  consultation  dea  maladies  de  la  gorge 
l'hdpLtal  de  la  Croix-Housse,  en  1890.  pour  une  lésion  du  lar; 
géuttal  les  foDCliona  vocale  et  respiratoire. 

Elle  présente  au~deasous  de  la  corde  vocale  gauche  une  lum 
de  couleiu'  rose  pflle,  A  surface  lisse,  dont  la  convexité  débarde 
milieu  de  la  lumière  trachéale.  Cette  tumeur  assez  voluniineue 
une  consistance  dure  ;  elle  résiste  au  st^lel.  Aussi  M.  Garcl  en  i 
aussitôt  un  enchondome  du  larynx,  car  la  tumeur  est  semblabi 
celle  du  premier  cas  qu'il  a  observé  (cas  de  Garel-Berloye). 

Une  tentative  opératoire  par  les  voies  naturelles,  au  moyen 
l'anse  galvanique,  n'aboutit  qu'à  l'extraction  d'une  calotte  supe 
cielle  de  la  tumeur. 

On  dut  renoncer  â  loutc  Icntalive  par  voie  in tra laryngée.  La  n 
lade  entra  alors  dans  le  service  du  professeur  Léon  Tripier,  oi 
tumeur  fut  opérée  par  tbyrotomie. 

Halbeureusement,  quelques  jours  après,  survinrent  des  compli 
tions  pulmonaires,  et  la  mulude  succomba. 

Obskrvatio.n  XVIII  (liurel  et  Durand).  —  L...,  57  ans,  a  eu 
lièvre  lypboide  à  8  ans,  sans  complication,  aucune  autre  mala 
sauf  peut-être  un  paludisme  bénin,  très  douteux.  Aucun  antccédi 
familial  néoplasiquc  ;  père  mort  jeune  d'une  maladie  aigué,  m< 
morte  à  65  ans  probablement  de  catarrhe  chronique;  une  sa 
morte  jeune  de  maladie  aigué.  Veuf,  sa  femme  est  morte  k  50  i 
d'une  hémorragie  utérine  indéterminée.  Une  seule  fille  bien  p 
tante. 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  dix  mois  environ,  en  novc 
bre  1903,  par  un  peu  de  dyspnée  d'effort,  d'abord  rare  et  peu  i 
portante,  croissant  ensuite  de  fréquence  et  d'intensité.  La  voix 
toujours  été  un  peu  couverte,  d'un  timbre  sans  éclat;  elle  ne  s' 
pas  modifiée.  Il  n'y  apaa  deloux. 

Inquiété  par  la  dyspnée,  il  vint  consulter  le  I)''  Dolard.  No 
confrère  constata  l'existence  d'unedyspnéc  légèi-o,  que  le  moinf 
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effort  exagère  énormément,  d'un  léger  cornage,  toux  coqueiuchoîde 
de  compression  très  nette.  U  diagnostiqua  une  obstruction  mécani- 
que de  l'arbre  aérien  et,  pensant  à  une  compression  médiastinale  pro- 
bable, il  envoya  le  malade  au  D'  Destot  pour  être  radioscopé.  Des 
examens  radioscopiques  minutieux  ne  montrèrent  dans  le  médiastin 
aucun  signe  révélant  un  agent  de  compression.  M.  Destot  conclut 
l'ormellemcnt  &  l'existence  d'une  sténose,  &  cause  de  la  toux  de 
compression,  et  admit  que  la  sténose  était  très  probablement 
laryngée  ou  juxta-laryngée  :  d'où  la  nécessité  d'un  examen  larjn- 
goscopique.  Le  D'  Garel  ne  vit  d'abord  rien  d'anoi*mal  ;  la  glotte 
et  les  organes  sus-glottiqucs  étaient  sains;  on  ne  voyait  pas  la 
région  sous-glottique.  Il  essaya  sans  grand  succès,  les  réflexes  étant 
très  puissants,  de  pratiquer  l'examen  par  la  méthode  de  Killian. 

Poursuivant  son  examen  après  eocaïnisation  intense,  M.  Garel 
finit  par  avoir  une  tumeur  sous-gloltiquc  apparaissant  sous  la  corde 
vocale  gauche,  immédiatement  sous  cette  corde.  Elle  est  arrondie, 
régulière,  couverte  d'une  muqueuse  lisse,  normale  de  couleur  et 
d'apparence,  dure,  consistante,  non  fluctuante  au  contact  du  stylet  ; 
clic  semble  être  implantée  sur  la  partie  gauche  du  chaton  postérieur 
du  cartilage  cricoîdc.  M.  Garel  porta  le  diagnostic  ferme  d'en- 
chondrome  du  cricoïde  et  proposa  l'ablation  de  cette  tumeur  par 
thyrotoinie. 

11  est  bon  d'insister  sur  la  marche  régulièrement  progressive 
vers  la  guérison  finale  qu'a  pu  suivre  rétablissement  de  ce 
diagnostic  par  l'application  successive  des  différents  moyens 
d'exploration  que  nous  possédons  actuellement. 

Première  stade.  —  Le  D*"  Dolard,  par  l'analyse  minutieuse  des 
troubles  fonctionnels,  établit  l'existence  d'une  sténose  des  voies 
aériennes,  et,  ne  trouvant  pas  de  signes  de  lésion  portant  sur  les 
organes  glottiques,  conclut  à  une  sténose  trachéale  ou  bronchique. 
11  est  amené  à  demander  à  l'examen  radiographique  la  localisation 
de  cette  sténose. 

Deu:cième  stade,  —  Le  D'  Destot,  confirmant  d'abord  l'existence 
d'une  sténose  sous-glottique,  ne  trouve  dans  le  thorax  aucune  cause  de 
compression,  et,  rapportant  les  signes  à  une  lésion  vraisemblable- 
ment peu  éloignée  de  la  glotte,  demande  l'examen  laryngoscopique. 
Le  D'  Garel  localise  l'obstacle  sur  le  cricoïde  et,  comparant  ses 
constatations  à  celles  qu'il  avait  faites  autrefois  sur  un  malade, 
fait  de  la  tumeur  qu'il  observe  un  enchondrome  du  cricoïde, 
terminant  ainsi  avec  une  complète  précision  la  marche  régulière 
de  cette  évolution  diagnostique. 

L'intervention  s'imposait,  mais  le  malade  effrayé  la  refusa  et 
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rentra  chez  lui.  Tout  alla  assez  bien  d'abord;  mais,  le  28  juin,  il 
commença  h  prendre  des  crises  de  dyspnée  intenses  :  leur  durée  et 
leur  importance  allèrent  croissant  et,  dans  la  nuit  du  50,  il  s'établit 
une  djspnéc  constante,  rapidement  menaçante.  Le  D'  Durand, 
appelé  vers  deux  heures  du  soir,  trouve  le  malade  agité,  sans  voix, 
cvanosé,  en  proie  aune  dyspnée  très  considérable  avec  tirage  sternal 
et  cornage  bruyant. 

Trachéotomie  basse,  rendue  difficile  par  Tossification  delà  trachée. 
Pus  d'incident  opératoire,  légère  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle. 

Amélioration  immédiate,  cessation  de  la  dj'spnée,  pas  d'accident 
post-opératoire,  résultat  parfait. 

Décidé  par  cette  crise  à  se  faire  opérer,  le  malade  revient  le 
17  juillet.  On  le  trouve  en  exellent  état,  la  respiration  se  fait  bien, 
pas  de  signe  fonctionnel  ou  physique  de  lésion  pulmonaire. 

Thyrotomie  le  18  juillet  par  M.  Durand,  assisté  de  M.  Gai*eletdu 
D^  L.  Bonnet,  parent  du  malade. 

On  met  une  canule  de  Trendelenburg. 

Incision  des  parties  molles  jusqu'à  celles  de  la  trachéotomie. 

Le  larynx  bien  isolé,  on  ponctionne  au-dessus  du  cartilage  thy- 
roïde, son  bord  inférieur  étant  en  partie  masqué  par  la  canule  qui 
fut  tout  le  temps  très  gênante.  Une  paire  de  forts  ciseaux  est  passée 
dans  le  larynx  et  sectionne  avec  difficulté  le  thyroïde  en  partie 
ossifié.  L'incision  est  continuée  sur  le  cricoïde  et  les  deux  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  jusqu'à  la  canule.  Malgré  cette  longue 
incision  des  cartilages,  l'opération  est  im  peu  difficile,  parce  que  la 
trachéotomie  a  fixé  la  trachée,  ce  qui  empêche  d'attirer  en  avant 
le  canal  aérien  ouvert.  La  région  du  chaton  cricoîdien  apparaît 
comme  au  bord  d'un  puits  et  non  au  grand  jour,  comme  dans  une 
thyrotomie  sans  trachéotomie  préalable. 

La  tumeur  fait  saillie  comme  une  noisette  de  bon  volume  sur 
le  chaton  cricoîdien;  elle  est  dure,  cartilagineuse  ;  sa  muqueuse  est 
saine.  On  l'enlève  à  la  curette  tranchante.  Elle  a  la  consistance  de 
cartilage  un  peu  mou,  mêlé  de  jeunes  ossifications.  Elle  s'enlève 
facilement  à  la  curette,  ne  donnant  que  très  peu  de  sang,  en  nappe, 
sans  jet.  Cette  lésion  est  très  peu  vasculairo,  bien  qu'elle  soit,  à  la 
coupe,  rouge  comme  du  cartilage  en  voie  d'ossification  et  non 
nacrée.  La  large  implantation  est  bientôt  remplacée  par  une  sorte 
de  petite  cupule. 

Bien  que  la  surface  curcltéo  ne  suinte  pas,  on  ne  suture  pas  le 
thyroïde,  on  tamponne  à  la  gaze  la  cavité  laryngée,  au-dessus  de 
la  canule  restée  en  place.  Pansement. 

Pas  d'incident  pendant  la  journée. 

A.NNALBS  DES  MALADIES  DE  l'oREILLE  ET  DU   LAKYNX,  T.  \XXIV,  Ti^  12,  1908.       it 
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Le  19,  ua  peu  d'agitation,  température  38<^,5,  pouls  i  15;  la  canule 
donne  issue  à  un  peu  de  liquide  muco-purulcnt,  un  peu  hématique. 
Le  20,  température  38**,  pouls  90  ;  excellent  état  général,  pas  de 
dyspnée,  expectoration  presque  nulle,  alimentation  facile.  On 
change  le  pansement  laryngé,  très  souillé.  La  plaie  est  un  peu 
grisâtre  ;  la  surface  curettée  de  la  tumeur  a  un  excellent  aspect  rosé 
normal.  Alimentation  facile. 

Le  21,  ablation  du  tamponnement  et  de  la  canule,  très  peu  do 
sécrétion  dans  la  plaie.  La  plaie  trachéo-laryngée  rapproche 
immédiatement  ses  bords;  on  y  applique  un  tampon,  et  le  malade 
se  met  immédiatement  à  parler,  à  voix  très  couverte  il  est  vrai. 
Le  malade  se  lève  et  a  bon  appétit. 

Dès  le  23,  on  voit  s'accoler  les  tranches  du  thyroïde;  la  plaio 
reste  plus  large  au  niveau  de  la  canule. 

Le  26,  le  haut  de  la  plaie  est  fermé  ;  elle  persiste  assez  large  au 
niveau  de  la  trachéotomie.  M.  Garel  pratique  l'examen  laryngé  par 
le  Killian  et  constate  que  le  larynx  reprend  sa  forme  ;  on  voit  la 
ligne  d'incision  en  avant  et  une  surface  granuleuse  en  arrière,  au 
siège  de  la  tumeur.  Les  cordes  vocales  sont  sur  le  même  plan;  la 
commissure  antérieure  se  refait  sur  un  type  très  régulier;  la 
muqueuse  laryngée  est  à  peine  rouge,  très  saine. 

Le  malade  rentre  chez  lui. 

Nous  savons  que  l'évolution  ultérieure  a  été  très  normale,  qu'il 
n'y  a  eu  aucun  incident. 

Revu  Tannée  suivante,  il  n'offrait  aucun  signe  de  récidive  de  la 
tumeur;  la  cicatrice  extérieure  était  très  satisfaisante,  et  l'examen 
laryngoscopique  ne  montrait  aucune  altération  muqueuse.  La 
commissure  intérieure,  notamment,  était  très  régulière. 

Actuellement  encore  le  malade  est  en  parfait  état. 

L'examen  microscopique  conQrma  le  diagnostic  clinique. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  nous  résumons  en  quelques 
mots  les  renseignements  anatomo-pathologiques  fournis  sur 
ces  tumeurs,  on  peut  voir  que  leurs  caractères  sont  les  suivants  : 

1°  Au  point  de  vue  de  leur  nature,  les  unes  paraissent  cire 
des  ecchondroses,  résultats  d'un  trouble  trophique  plutôt  que 
néoplasies  vraies;  d'autres  répondent  au  cadre  chondrome 
bénin  ;  d'autres,  enfin,  sont  des  chondromes  malins  capables 
d'envahir  les  cartilages  voisins  (obs.  Bond),  ou  même  de 
récidiver  après  ablation  et  d'entraîner  la  mort  par  ce  méca- 
nisme (obs.  Bruns). 
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2^  Les  unes  (obs.  personnelle)  se  développent  seulement  sur 
la  face  endolaryngée  du  chaton  crîcoîdien,  d'autres  (Ehrendor- 
fer),  occupent  la  face  externe  du  chaton  et  troublent  surtout 
la  déglutition  ; 

3"  Les  unes  sont  de  véritables  tumeurs  du  cartilage  cricoïde 
seulement  ;  d'autres  atteignent  non  seulement  le  cricoïde, 
mais  encore  les  autres  cartilages  :  thyroïde,  aryténoïdes, 
parfois  même  la  trachée. 

Nous  nous  proposons  d'étudier  ici  les  tumeurs  du  cricoïde, 
qui,  développées  dans  le  larynx,  produisent  la  sténose  des  pre- 
mières voies  aériennes  et  amènent  des  troubles  respiratoires 
indiquant  une  intervention.  Nous  nous  attacherons  surtout 
aux  côtés  «  clinique  et  thérapeutique  »  de  la  question. 

SniPTOMATOLOGiE.  —  Lcs  symptômcs  causés  par  un  enchon- 
drome  laryngé  sont  naturellement  variables  suivant  Fimpor- 
tance  et  le  siège  de  la  tumeur.  Ils  se  modifieront  peu  à  peu  et 
lentement,  car  Tenchondrome  n  est  pas  une  tumeur  à  marche 
rapide.  Son  développement,  latent  d'abord,  ne  s'impose  bien 
à  l'attention  du  malade  que  le  jour  où  le  néoplasme  gran- 
dissant porte  atteinte  à  l'une  des  deux  fonctions  laryngées,  la 
phonation  ou  la  respiration. 

Les  troubles  obser\'és  dépendent  donc  de  la  situation 
exacte  de  la  tumeur,  de  l'entrave  qu'elle  apporte  au  bon 
fonctionnement  des  cordes  vocales,  de  la  gène  respiratoire 
qu'elle  cause  en  obstruant  plus  ou  moins  le  conduit  trachéal. 
La  déglutition  elle-même  peut  se  trouver  compromise  si  la 
tumeur,  envahissant  le  chaton  cricoîdien  dans  sa  masse,  fait 
saisie  en  arrière  à  l'entrée  de  l'œsophage,  ou  bien  encore  si, 
se  développant  de  bas  en  haut,  elle  écarte  les  éminences 
aryténoïdes  pour  surplomber  l'orifice  du  canal  alimen- 
taire. 

Au  début,  ou  pour  mieux  dire  quand  la  tumeur  passe  de  la 
période  latente  à  la  période  apparente,  il  survient  des  troubles 
légers  de  la  respiration.  Ces  troubles  s'accentuent  progressi- 
vement à  mesure  que  le  diamètre  de  la  trachée  se  rétrécit 
sous  la  poussée  constamment  envahissante  du  néoplasme. 

Le  malade  ne  ressent  rien  au  repos,  mais,  dès  qu'il  fait  un 
effort,  il  survient  de  la  dyspnée.  Il  ne  peut  faire  le  moindre 
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travail  pénible.  En  outre,  quand  il  tousse,  la  toux  prend  le 
caractère  spécial  que  Tun  de  nous  a  désigné  sous  le  nom  de 
loux  de  compression.  Chez  le  malade  qui  fait  r4>bjet  de  cette 
note,  on  a  pu  voir  que  c'est  ce  signe  seul  qui,  observé  en 
premier  lieu  pjar  M.  Destot,  a  donné  la  clé  complète  du 
diagnostic.  Cette  toux  indiquait  une  sténose  obligatoire  des 
voies  respiratoires  ;  nous  Tavons  cherchée  et  nous  l'avons 
trouvée  en  un  point  très  précis. 

Le  propre  de  ces  tumeurs  étant  de  se  développer  continuel- 
lement, Toppression  devient  bientôt  plus  intense.  Il  survient 
du  tirage,  du  cornage  et  enfin  de  véritables  accès  de  suffoca- 
tion. Ces  accès  sont  même  parfois  si  foudroyants  que  Ion  n'a 
pas  toujours  Je  temps  de  sauver  le  malade  par  ppe  trachéo- 
tomie. Che;c  notre  malade,  après  l<e  premier  exampa,  rien  ne 
faisait  prévoir  la  possibilité  de  crises  de  suffocation  à  si  brève 
échéance.  Il  faut  pourtant  reconnaître  qu'avec  une  sténose 
prononcée  on  est  à  la  merpi  dune  simple  congestion  de  la 
muqueuse  ou  d'un  spasme  glottique.  Toutefois  ces  accidents 
ne  sont  pas  toujours  aussi  rapides.  Qn  doit  savoir  que  les 
malades  atteinte  de  rétrécissement  des  voies  respiratoires 
s'habituent  insensiblement  à  respirer  par  une  fente  étroite  qui 
se  resserre  pour  ainsi  dire  chaque  jour.  Du  fait  de  Taccoutu- 
mance,  ils  tombent  dans  un  état  d'asphyxie  latente,  insidieuse, 
et  peuvent  s'éteindre  en  quelques  secondes,  à  notre  grande 
stupéfaction,  sans  la  moindre  crise  d'étouffem^nt. 

Aux  troubles  respiratoires  on  peut  voir  s'ajouter  des  troubles 
de  la  phonation.  L'altération  de  la  voiji^  peut  alors  varier 
depuis  la  simple  raucité  la  plus  légère  jusqu'à  l'aphonie 
complète.  L'enchondrome  peut,  en  effet,  intéresser  les  cordes 
vocales  de  diverses  manières  ;  il  pfsu^  agir  par  compression  sur 
Tune  ou  l'autre  corde  et  déterminer  soit  une  hyperémie,  soit 
une  immobilisation  mécanique  de  la  corde  pouvant  simuler 
même  une  paralysie. 

Si  la  tumeur  siège  en  arrière,  elle  peqt  s'épanouir  vers  la 
commissure  interar\ténoîdienne,  empêcher  Talffontement  des 
cordes  et  déterminer  une  aphonie  presque  complète.  Une 
aphonie  différente  toutefois  peut  surve^^jr  vers  la  période  ter- 
minale de  la  maladie,  quand  le  malade,  sous  je  coup  d'une 
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sténose  intense,  n'a  plus  la  force  nécessaire  pour  imprime^  aux 
cordes  vocales  des  vibrations  suffisantes. 

Quant  aux  symptômes  œsophagiens,  ils  sont  relativement 
rares.  Ils  consistent  en  une  véritable  gène  au  moment  du 
passage  du  bol  alimentaire  ;  tnars  cette  gène  n'est  point  dou- 
loureuse. Elle  résulte  de  la  saillie  plus  ou  moins  grande  que 
fait  tenchondrome  en  se  développant  en  arrière  du  côté  de 
Tœsophage.  Elle  peut  atteindre  un  degré  tel  que  Ton  soit 
obligé  de  recourir  à  Talimentation  au  moyen  de  la  sonde.  Des 
troubles  de  la  déglutition  de  cet  ordre  ont  été  signalés  dans 
les  cas  de  Travers,  de  Ehrendorfer,  de  Garel-Bertoye. 

Examen  L\RYNGOscopiorE.  —  Le  diagnostic  serait  impossible 
si  Ton  ne  tenait  compte  que  des  symptômes  que  nous  venons 
d'énumérer,  ces  symptômes  étant  commune  à  diverses 
affections  du  larynx.  L'examen  laryngoscopique  s'impose  donc 
pour  démontrer  Fexistence  d'un  enchondrome. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  est  sous-glottique  et  se  présente, 
au  miroir,  sous  la  forme  d'une  grosse  saillie  arrondie  siégeant 
au-dessous  de  l'une  des  cordes  vocales.  C'est  du  moins  l'aspect 
constant  dans  les  trois  cas  observés  par  nous.  Le  bord  convexe 
de  la  tumeur,  lors  du  premier  examen,  dépasse  déjà  la  ligne 
médiane,  car  il  est  exceptionnel  d'observer  ces  tumeurs  au 
début,  quand  elles  n'ont  encore  provoqué  aucun  trouble 
laryngé.  La  lumière  trachéale  est  donc  masquée  en  grande 
partie  par  le  néoplasme;  néanmoins,  si  Ton  examine  h 
malade  pendant  la  phonation,  l'enchondrome  peut  passer 
inaperçu,  les  deux  cordes  se  rejoignant  complètement  au- 
dessus  de  lui.  Il  importe  de  faire  l'examen  en  position  respi- 
ratoire et  mieux  encore  en  position  debout,  d'après  la 
méthode  de  Killian,  si  l'on  veut  ne  pas  laisser  échapper  à  la 
vue  une  tumeur  trop  profondément  située. 

Si,  comme  nous  l'avons  dit,  la  tumeur  déborde  au  niveau 
de  la  commissure  interaryténoïdienne,  on  trouvera  au  miroir 
une  saillie  dépassant  en  arrière  les  limites  du  larynx  vers 
l'orifice  supérieur  de  Fœsophage.  La  mobilité  des  cordes  et 
la  coulent*  de  la  muqueuse  seront  modifiées.  On  peut  rencontrer 
de  Tœdème  de  voisinage.  Les  cordes  sont  Tune  ou  l'autre 
ou  même  Tune  et  l'autre  immobilisées  mécaniquement. 
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Diagnostic.  —  Si  renchondrome  du  larynx  est  susceptible 
de  provoquer  un  rétrécissement  progressif  des  voies  respi- 
ratoires, accusé  par  la  toux  de  compression,  le  tirage  et  le 
cornage,  les  accès  de  sufTocation,  il  ne  fait  en  cela  rien 
de  plus  que  nombre  d'autres  lésions  du  même  organe.  Mais, 
si  Ton  constate  au  laryngoscope  une  tumeur  sous-glottique, 
tumeur  arrondie,  lisse,  de  coloration  rouge  normale,  implantée 
sur  le  chaton  cricoîdien  par  une  large  surface  sessile,  ou 
devra  songer  à  la  possibilité  d'un  enchondrome.  11  sera  bon, 
dans  ce  cas,  d'anesthésier  le  larynx  avec  un  pinceau  chargé 
de  cocaïne,  alin  de  pouvoir  toucher  la  tumeur  au  moyen  d^un 
stylet.  Cette  exploration  au  stylet  nous  donne  le  degré  de 
résistance  de  la  tumeur.  L'enchondrome  s'accuse  par  une 
résistance  presque  osseuse  sous  la  pointe  du  stylet.  La 
sensation  que  Ton  éprouve  est  absolument  pathognomonique 
et  n'est  donnée  par  aucun  autre  tissu.  En  somme,  soit  la 
forme  spéciale,  soit  la  résistance  de  la  tumeur,  tout  permet 
de  diagnostiquer  un  enchondrome.  L'erreur  est  impossible 
pour  celui  qui  en  a  déjà  vu  un  premier  cas. 

Certaines  lésions  syphilitiques  tertiaires  donnent  parfois 
lieu  à  une  infiltration  sous-glottique  uni  ou  bilatérale.  La 
forme  unilatérale  pourrait,  à  la  rigueur,  simuler  un  enchon- 
drome, car  elle  se  présente  aussi  sous  forme  de  bourrelet 
saillant  à  convexité  interne ,  mais  souvent  elle  s'accompagne 
de  périchondrite  se  traduisant  par  un  certain  degré  d'empâ- 
tement au  niveau  du  cou.  Dans  tous  les  cas,  Texploration  au 
stylet  et  au  besoin  un  traitement  d'épreuve  trancheront  tous 
es  doutes. 

Où  le  diagnostic  devient  plus  difficile,  c'est  lorsqu'il  s'agit 
de  différencier  un  enchondrome  d'une  tumeur  maligne  du 
larynx.  En  effet,  l'enchondrome  ne  reste  pas  invariablement 
à  Tétat  lisse,  non  ulcéré,  pendant  toute  la  période  de  son 
évolution.  La  surface  s'ulcère  parfois;  il  se  produit  même  de 
petits  abcès  donnant  lieu  à  de  petites  cavités  remplies  de 
muco-pus.  En  certains  points,  la  tumeur  devient  même  bour- 
geonnante, et  il  devient  pom*  ainsi  dire  impossible  de  se 
prononcer  sans  le  concours  du  microscope.  On  aura  donc 
soin  d'enlever  une  parcelle  de  la  tumeur  pour  la  soumettre  à 
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ranal}se.  La  recherche  des  gaDglions  cervicaux  est  bien 
inutile,  car  les  glanglions  ne  surviennent  qu'à  une  période 
très  avancée  déjà  du  cancer  du  larynx. 

Certains  kystes  volumineux  du  larynx  peuvent  encore  simu* 
1er  un  enchondrome,  mais  leur  siège  est  ordinairement  plus 
élevé,  et  la  tumeur  se  laisse  déprimer  sous  la  pression  du  stylet. 

Les  abcès  rétro-laryngés  sont  assez  caractéristiques  par  leur 
évolution  rapide  pour  ne  pouvoir  entrer  en  ligne  de  compte  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

TRArrBMENT.  —  Nous  supposerons  d'abordle  diagnostic poso; 
on  peut  alors  être  appelé  à  intervenir  dans  deiL\  circonstances  : 
i"  d'urgence  pour  parer  à  une  asphyxie  menaçante  ;  2°  dans  les 
conditions  non  pressantes,  le  malade  atteint  de  troubles  mais 
non  d'accidents  pressants. 

En  cas  d'urgence,  la  trachéotomie  est  une  ressource  pré- 
cieuse; nous  avons  été  amenés  par  les  circonstances  à  la  prati- 
quer, et  elle  nous  a  donné  un  très  heureux  résultat.  Plusieurs 
auteurs  (Birsch-Hirsc  h feld,  M  usser)  l'avaient  déjà  employée,  et 
il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les  indications  qu'elle  trouve  et 
les  résultats  qu'elle  peut  donner  :  opération  simple  et  d'urgence, 
elle  convient  admirablement  pour  parer  à  l'asphyxie  que  peut 
amener  la  tumeur  cricoïdienne.  Il  est  inutile  de  penser  au  tubage, 
qui  ne  saurait  convenir  en  face  d'un  obstacle  mécanique  aussi 
résistant  qu'un  chondrome. 

On  pourrait  cependant  songer,  devant  une  crise  de  dyspnée 
survenue  chez  un  «malade  parfaitemuient  connu,  à  pratiquer 
non  la  trachéotomie  palliative,  comme  nous  avons  été  obligés 
de  le  faire,  mais  la  laryngotomie  avec  ablation  immédiate  de  la 
tumeur.  Cette  indication  n'a  jamais  été  posée,  mais  elle  peut 
être  discutée,  et  nous  Taurionsdiscutée  nous-mêmes  si  nous  nous 
étions  trouvés  dans  des  conditions  favorables.  Nous  n'y  avons 
pas  songé,  parce  que  nous  ne  disposions  ni  d'un  local,  ni  d'une 
instrumentation,  ni  d'une  assistance  permettant  de  mener  à 
bien  une  pareille  intervention.  Dans  d'autres  circonstances 
tout  étant  favorable  d'ailleurs,  si  le  malade, bien  que  dyspnéique, 
était  capable  de  supporter  autre  chose  qu'une  trachéotomie 
rapide,  il  serait  possible  et  peut-être  même  meilleur  de  faire 
l'opération  complète.  Dans  ce  cas,  après  incision  du  thyroïde  et 
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du  cricoïde,  au  besoiu  mèuie  du  premier  anneau  trachéal,  une 
canule  simple  ou  à  tampon  assurerait  la  respiration.  L'ablation 
de  la  tumeur  serait  prati(}uèe  aussitôt  que  le  jeu  respiratoire 
se  serait  rétabli.  Il  est  à  noter  que  la  nature  vasciilaire  de  la 
tumeur  rend  Thémostase  facile  et  pourrait  pei  mettre,  an  moins 
dans  certains  cas,  la  suture  immédiate  du  laryni.  Le  problème 
que  nous  discutons  se  posera  très  exceptionnellement,  et  il  est 
à  penser  que  l'opération  en  deux  temps,  trachéotomie  puis 
laryngotomie,  réunira  la  majorité  des  suffrages  et  sera  le  plus 
souvent  seule  possible. 

Opération  en  dehors  de  tout  accident  pressant.  —  Le  traite- 
ment des  chondromes  malins  rentre  dans  le  cadre  des^  opéra- 
tions pour  cancers;  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici.  A  ne 
considérer  que  les  chondromes  bénins,  la  question  se  précise  et 
comporte  deux  points  à  discuter:  1**  indications  de  Tînterven- 
tion;  ^  manuel  opératoire. 

1*»  Indications  de  V intervention,  —  Ces  indications  sont 
théoriquement  et  pratiquement  très  simples.  Les  malades 
viennent  consulter  seulement  quand  ils  présentent  des  troubles 
vocaux  et  dyspnéiques  importants.  Dès  que  le  diagnostic  de 
chondrome  ducricoïde  est  posé,  l'indication  d'opérer  est  étahlie. 
Il  semble  qu'on  doive  être  très  interventionniste,  et  même,  si 
la  tumeur  est  petite,  i!  faut  en  pratiquer  immédiatement  l'abla- 
tion, sans  attendre  qu'elle  ait  pris  un  volume  qui  compli- 
querait l'intervention.  Il  ne  paraît  pas  (|u'on  puisse  trouver 
de  contre-indication  ;  le  mauvais  état  général,  Tàge  avancé, 
ne  sauraient  être  pris  en  considération  ;  le  péril  respiratoire 
prime  tout  en  pareille  matière. 

2*  Manuel  opératoire.  —  Ici  se  pose  d'abord  le  problème 
de  l'opération  complète  en  une  seule  séance,  ou  de  Topération 
après  trachéotomie  préalable.  Il  est  inutile  de  reprendï^  ici 
cette  discussion  si  souvent  exposée. 

Nos  préférences  sont  en  faveur  de  l'opération  en  un  tempsf 
qui  est  de  plus  en  plus  employée  actuellement  en  chirurgie 
laryngée. 

Elle  est  particulièrement  indiquée  par  la  nature  avasculaire 
de  la  tumeur  et  la  simplicité  des  manœuvres  d'ablation. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  l'opération  extralarjn- 
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gée  faite  dans  le»  ea»  deEhrendorfer  el  de  Hartleib.  Les  obser- 
vation» que  nous  possédons  montrent  que  le  chondrome  à  sur- 
tout  un  développement  intralaryngé,  une  marehe  sténosante, 
de  sorte  qu*on  est  amené  à  Taborder  par  la  cavité  du  larynx. 
Les  résultats  des  opérations  extralaryngées  sont  peu  encoura- 
geants, puisque  dans  le  cas  de  Hartleib  il  y  eut  section  du  récur- 
rent. Peut-on  songer  aux  opérations  par  les  voies  naturelles  ? 
La  constitution  de  la  tumeur  serait  évidemment  très  Tavorable  à 
cette  idée,  mais  le  siège  sous-glottique  de  la  lésion  ne  permet 
pas  d'utiKser  cette  voie  et  de  faire  une  intervention  correcte. 
L'un  de  nous  (obs.  XVII)  a  échoué  dans  une  pareille  tenta- 
tive. C'est  donc  à  Tablation  de  la  tumeur  après  lai^ngotomie 
qu'il  farat  avoir  recours. 

Premier  temps  :  laryngotomie.  —  La  situation  et  les 
rapports  du  chaton  cricoïdien  obligent  à  faire  une  laryngo- 
tomie assez  large;  on  a  proposé  des  laryngotomies  écono- 
miques; elles  n'ont  que  peu  d'avantage,etla  laryngotomie  verti- 
cale totale  avec  section  de  la  membrane  crico-thiroïdienne  est  le 
minimun  qu'on  puisse  faire.  Ce  minimun  est  même  insuffisant, 
et  on  sera  amené  à  prolonger  Tincision  sur  toute  la  hauteur  du 
cricoïde.  On  a  dit  que  la  section  de  ce  cartilage  n'était  pas 
sans  inconvénient  ultérieur  et  qu'elle  compromet  les  fonctions 
vocales.  Dans  notre  cas,  nous  n'avons  rien  observé  d'ana- 
logue. Cette  discussion  perd  dn  reste  de  son  intérêt,  car,  dans 
la  plupart  des  cas,  il  semble  bien  que  la  section  du  cricoïde 
deviendra  absolument  nécessaire. 

Cette  laryngotomie  sera  faite  lentement  avec  une  hémo- 
stase très  soigneuse  des  plans  superficiels  ;  on  n'ouvrira  la  ca  vite 
respiratoire  que  lorsque  la  plaie  cutanée  sera  parfaitement  à  sec. 

Deuxième  temps  :  ablatian  de  la  tumeur.  —  Dans  la 
plupart  des  cas,  comme  dans  le  nôtre,  on  fera  l'ablation 
simple  de  la  tumeur.  Si  elle  est  pédiculée,  un  coup  de  ciseau 
ou  de  bistouri  sectionnera  ce  pédicule,  ce  qui  n'a  jamais 
été  observé.  Si  elle  est  sessile,  les  ciseaux,  le  bistouri,  la 
curette  trouveront  leur  emploi  suivant  les  circonstances. 

Comme  ces  tumeurs  sont  de  consistance  dure,  peu  vascu- 
laire,  le  suintement  immédiat  est  sans  importance  :  l'hémo- 
stase se  fait  seule  ;  l'opération  est  vite  terminée. 
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Peut-on  faire  immédiatement  la  restauration  laryngienne  ? 
Elle  n'a  jamais  été  faite,  mais  ce  serait  évidemment  Topé- 
ration  idéale.  La  petite  surface  curettée  ne  donnerait  proba- 
blement pas  de  sécrétion  gênante,  et  il  n'y  aurait  pas  d'incon- 
vénient, mais  beaucoup  d'avantages. 

Si  la  trachéotomie  a  été  faite,  et  surtout  si  on  craint  un 
suintement,  on  se  contentera  de  tamponner  le  larynx  et  de 
chercher  la  guérison  secondaire,  qui  sera  obtenue  en  un  mois 
environ.  On  pourra,  par  ce  moyen,  exercer  sur  l'évolution  de  la 
lésion  une  surveillance  plus  directe.  Nous  savons  par  ailleurs 
que  la  guérison  fonctionnelle  est  aussi  parfaite  après  ces  réu- 
nions secondaires  que  quand  on  pratique  la  suture  immédiate. 

La  conduite  que  nous  venons  de  préconiser  s'applique  aux 
cas  dans  lesquels  la  nature  de  la  lésion,  chondrome  bénin,  sa 
localisation  précise  sur  le  cricoîde,  permettent  d'obtenir  un 
résultat  parfait  (obs.  personnelle,  et  Bruns,  obs.  XI).  On  peut 
se  trouver,  comme  Bœcker  (obs.  IX),  en  présence  d'une  lésion 
étendue  à  tout  le  cricoîde,  exigeant  le  sacrifice  du  cartilage 
entier.  On  est  alors  amené  à  une  opération  beaucoup  moins 
satisfaisante,  parce  qu  elle  implique  la  perte  de  substance 
annulaire  de  l'arbre  respiratoire.  On  doit  alors  restaurer  par 
une  suture  soigneuse  la  continuité  de  cet  arbre  aérien,  et  il 
est  prudent  de  laisser  la  plaie  ouverte  en  avant  pour  surveiUer 
la  cicatrisation  de  la  paroi  postérieure.  Le  malade  de  Bœcker 
guérit;  mais,  comme  on  ne  put  supprimer  la  canule,  nous  ne 
pouvons  savoir  ce  que  deviendraient  en  pareil  cas  les  fonctions 
vocales.  Il  est  à  penser  qu'elles  seraient  fort  compromises,  les 
aryténoîdes  ayant  perdu  leur  articulation  inférieure. 

Bond  (obs.  XIII)  dut  sacrifier  avec  le  cricoîde  la  moitié 
inférieure  du  thyroïde  et  les  aryténoîdes  ;  son  malade  guérit 
et  porta  avec  avantage  un  larynx  artificiel.  C'est  là  un  cas  de 
laryngectomie  subtotale,  pour  ainsi  dire.  On  a  du  (obs.  Vil  de 
Ehrendorfer;  XV,  d'Alexander)  pratiquer  la  laryngectomie 
totale  en  cas  de  large  envahissement  ou  de  récidive  néopla- 
sique.  Ces  cas  doivent  être  rapportés  au  chapitre  des  tumeurs 
malignes  du  larynx. 
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JAGQUBS,  c  t  LUCIEN, 

Agrégé  à  TUniversilé  de  Nancy.  Chef  des  travaux  d'aiiatomio 

pathologique   à   l'Université 
de  Nancy. 

Le  seul  fait  analogue,  à  notre  connaissance,  publié  jusqu'ici 
avec  quelques  détails  est  celui  de  ToUens  (1).  II  s'agissait 
d'une  jeune  fille  qui  succomba,  au  cinquième  jour  d'une  angine 
phlegrooneuse  profonde,  non  diphtérique,  à  une  thrombo- 
phlébite  du  sinus  caverneux  avec  méningite  de  la  base  et 
métastases  pulmonaires  et  rénales  vérifiées  à  Vautopsie.  Les 
signes  étaient  d*ailleurs  plutôt  ceux  d'un  phlegmon  profond 
du  cou  que  d'un  abcès  péritonsillaire  proprement  dit.  De  plus, 
l'ouverture  nécropsique  des  cavités  tympaniques,  pétreuses 
et  mastoïdiennes,  n'avait  pas  été  effectuée. 

GsBEKVATioN.  —  Lc  siijcL  dc  nolrc  observation  est  un  bouinie  de 
-i6  ans,  B,  Justin,  chapelier,  sans  antécédents  pathologiques  hérédi- 
taires ni  personnels  à  noter,  mais  éthvlique  avéré.  Il  se  présente  le 
lundi  20  janvier  dernier  àla  consultation  duservice  de  l'un  de  nous,  se 
plaignant  de  souffrir  depuis  le  matin  seulement  d'un  malaise  aucùlé 
droit  de  la  gorge,  avec  gène  marquée  de  la  déglutition.  C'est  un 
homme  bien  constitué,  robuste,  un  peu  pâle.  A  l'examen  de  la 
cavité  buccale,  on  constate  une  rougeur  et  un  empâtement  œdéma- 
teux delà  moitié  droite  de  l'isthme  du  gosier  avec  maximum  sur  le 
voile,  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  l'amygdale.  Le  loucher  en  ce 

(1)  Angina  und  Pharyngitis  phlegmonosa  mit  citriger  Thrombose 
des  Sinus  cavernosus  und  eilriger  Meningilis  basilaris  (in  Zeitschr,  far 
Ohrenheilk.,  XLIV,  3,  1903);  et  Angina  and  phlegmooous  pharyngitis 
foUowed  by  purulent  thrombosis  of  the  cavernous  sinus  and  purulent 
basilar  meningitis  (in  Arc/iiv.  of.  olol.f  déc.  1904). 
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point  révèle  une  résistance  spéciale,  mais  aucune  Irace  de  fluctua- 
tion. Le  diagnostic  de  phlegmon  périamygdalien  s'impose,  et  de 
suite  une  pointe  profonde  de  galvano  est  plongée  au  sein  des  tissus 
infiltres  au  lieu  d'élection.  Aucune  évacuation  immédiate  de  pus.  Un 
f^argarisme  antiseptique  et  des  précautions  diététiques  sont  prescrits 
oMe  malade  congédié. 

Le  surlendemain,  il  se  représente  sur  nos  indications.  Par 
Toriflce  de  ponction,  s'écoule  une  médiocre  quantité  de  pus  ex- 
trêmement fétide.  L'emp&tement  des  pai^ties  n'a  pas  diminué,  au 
contraire.  Tuméfaction  cervicale  au  niveau  de  l'angle  correspon- 
dant du  maxillaire.  L'ouverture  de  l'abcès  est  élargie  et  approfon- 
die au  galvano.  Peu  de  soulagement. 

Revu  le  2i,  le  patient  n'est  nullement  amélioré,  bien  que  par 
l'incision  s'écoule  en  abondance  du  pus  à  odeur  de  sphacèle. 
L'œdème  ne  cède  pas.  L'empfttement  cervical  tend  à  s'accentuer. 
Le  teint  prend  les  caractères  de  Tintoxication  septicémlcfue. 
<"-éphalée  et  frissons. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  frissons  réitérés,  délire  ;  le  médecin 
appelé  ordonne  le  transfert  immédiat  à  l'hùpital,  où  le  malade  est 
admis  d'urgence  au  service  de  laryngologie  le  25  au  soir. 

Nous  trouvons  le  malade  dans  le  coma  avec  tous  les  signes  d'une 
phlébite  du  sinus  caverneux  gauche  :  projection  de  l'oeil  et  tumé- 
faction do  la  conjonctive  et  des  paupières;  dilatation  des  veines 
frontales,  téguments  terreux,  pouls  extréuienient  fréquent.  Le 
gonflement  cervical  a  fait  de  grands  progrès;  la  régi oti  slemo- 
mastoïdienne  droite  est  soulevée  et  tendue,  rouge  sombre,  presque 
ligneuse.  La  goi^e,  toujours  aussi  enflammée,  montre  un 
suintement  par  l'incision  galvanique  de  pus  mélangé  de  sang  «^ 
odeur  putride. 

En  présence  de  phénomènes  si  menaçants  et  en  voie  d'aggra- 
vation si  rapide,  on  se  contente  d'inciser  largement  le  phlegmon 
cervical  sur  le  bord  slerno  ;  du  pus  gris  brunAtre  d'une  extrênîc 
fétidité  s'écoule  :  drainage  et  enveloppements  humides.  Injection 
intraveineuse  d'électrargoî  et  injection  sous-cutanée  de  500  cenli- 
niètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

Le  patient  passse  une  nuit  très  agitée  et  succombe  en  plein  délire 
le  lendemain  26  janvier,  à  neuf  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Cadavre  d'un  homme  de  grande  taille,  vigoureu- 
sement constitué.  Tuméfaction  de  la  partie  latérale  droite  du  cou, 
où  l'on  constate  les  traces  d'une  incision  chirurgicale. 

\  l'ouverture  du  crâne,  on  remarque  un  œdème  sous-arachnoïdion 
considérable.  Congestion  intense  des  vaisseaux  veineux  de  la  dure- 
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mère.  Après  ablation  du  cerveau,  on  note  la  présence  d'un  exsudât 
fibrino-purulent  occupant  la  région  de  la  base  ot  en  particulier 
l'espace  interpédonculaire,  la  protubérance  annulairei  et  so 
propageant  &  la  partie  supérieure  ou  dorsale  du  cervelet.  Ramot- 
iissement  cortical  très  superficiel  traduisant  un  foyer  d'encéphalite 
au  niveau  de  la  région  sphénoîdale  droite  et  plus  particulièrement 
au  niveau  du  pôle  temporal.  A  la  coupe  du  cerveau,  congestion  assez 
marquée  de  cet  organe  se  traduisant  par  la  présence  d'un 
pointillé  rouge  &  l'intérieur  delà  substance  blanche^  Les  ventricule  s 
sont  distendus  par  un  liquide  limpide,  parfaitennent  transparent  oU 
très  «abondant. 

Les  principaux  sinus  de  la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang  noir. 
11  n'existe  aucune  coagulation  sanguine  dans  les  deux  veines 
jugulaires.  Par  contre,  les  deux  sinus  caverneux  et  les  sinus  coro- 
naires sont  thromboses  ;  leur  lumière  est  remplie  de  caillots  anciens 
partiellement  en  voie  de  désintégration.  L'hj'pophyse  à  l'intérieur 
de  la  selle  turcique  est  ramollie.  Les  carotides  internes  droite  et 
gauche  ne  présentent  aucune  lésion  dans  leur  traversée  des  sinus 
caverneux. 

Les  os  du  voisinage,  lu  solle  turcique  et  en  particulier  le  sommet 
(|u  rocher  &  droite  sont  de  coloration  noir  verdâtre,  envahis  par 
Findammation  (ostéomyélite  de  voisinage). 

Les  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  interne  sont 
indemnes  et  ne  présentent  aucune  lésion.  11  en  est  de  môme  du 
coté  de  la  cavité  orbitaire.  Les  sinus  ethmoïdaux  et  sphénoïdaux 
présentent  une  muqueuse  saine. 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  on  note  seulement  quelques 
vieilles  cicatrices  pleurales  aux  deux  sommets  et  quelques  adhé- 
rences aux  parties  latérales  des  deux  poumons. 

Rate  très  volumineuse,  molle  et  diffluente. 

La  recherche  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  paroi  du  sinus 
caverneux  et  dans  l'os  avoisinant  a  été  négative. 

La  jugulaire  interne  disséquée  s'est  montrée  saine  dans  toute  son 
étendue.  Les  plexus  veineux,  latéro-pharyngiens,  intéressés  au 
niveau  de  l'abcès  guttural,  ne  semblent  pas  renfermer  de  pus  au 
voisinage  delà  base  du  crâne. 

Réflexions,  —  L'examen  nécropsique  ne  permet  pas  de 
douter  que  la  phlébite  coronaire  et  caverneuse  ait  été  la  con- 
séquence de  rinfection  pharyngienne  et,  bien  que  la  conti- 
nuité des  lésions  n'ait  pu  être  établie  à  travers  les  veines 
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pharyngiennes,  il  semble  indubitable  que,  dans  notre  obser- 
vation, comme  dans  celle  de  ToUens,  la  propagation  s'est 
faite  par  les  plexus  pharyngiens  latéraux.  En  tout  cas,  Tau- 
topsie  put  établir,  co.ntirmant  Texamen  clinique,  Tintégrité 
absolue  de  Tappareil  auditif  et  des  sinus  veineux  en  rapport 
avec  lui.  Enfin  le  système  ethmo-sphénoîdal  des  annexes 
nasales  put  être  également  mis  tout  à  fait  hors  de  cause. 

Un  fait  remarquable  réside  dans  la  précocité  de  la  trans- 
mission de  l'infection  à  Tendocràne  :  sans  qu'il  soit  possible 
de  préciser  d'après  leur  degré  Tancienneté  exacte  des  altéra- 
tions ostéosinusiennes,  il  est  manifeste  qu'elles  remontaient 
à  plusieurs  fois  vingt-quatre  heures.  Or  le  début  des  accidents 
pharyngiens  datait  au  plus  d'une  semaine.  Il  est  vraisemblable 
qu'il  ne  s'est  pas  agi  en  la  circonstance  d'une  propagation  de 
proche  en  proche  par  contiguïté,  mais  d'une  infection  à  dis- 
tance, d'une  colonisation  accidentelle  de  l'infection  dans  les 
sinus  coronaires  et  caverneux. 

Quant  à  l'étiologie  de  cette  terrible  complication  d'une 
péritonsillite  en  apparence  banale  au  début,  il  faut  la  cher- 
cher sans  doute  dans  une  malignité  spéciale,  dans  une  viru- 
lence particulière  des  germes  septiques,  telle  que  cette  région 
nous  en  offre  de  trop  fréquents  exemples,  sur  lescpieU  Semon, 
Senator  et  d'autres  ont  déjà  appelé  l'attention. 


m 

OTITE  SUPPURÉE  DROITE  ANCIENNE.  MASTOÏDITE. 
OPÉRATION.  PARALYSIE  DE  LA  SIXIÈME  PAIRE 
GAUCHE.  GDÉRISON. 

Par  F.  FURET,  de  Paris. 


Je  me  décide  à  publier  un  peu  tardivement  cette  observation, 
qui  eut  gagné  sans  doute  à  paraître  à  son  heure.  Voilà  treize 
ans  en  effet  que  les  faits  se  sont  passés.  J'avoue  que  je  fus 
arrêté  à  cette  époque  par  la  difficulté  de  donner  du  phénomène 
observé,  c'est-à-dire  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire  accom- 
pagnant la  lésion  otique,  une  interprétation  satisfaisante,  et 
Sauvineau,  qui  vit  lemalade  avec  moi  aupoint  de  vue  oculaire, 
partagea  mon  hésitation.  Nous  pensâmes  à  une  complication 
cérébrale,  surtout  aune  méningite  localisée.  Nous  discutâmes 
même  la  possibilité  d'une  intoxication  iodoformée,  mais  sans 
nous  dissimuler  la  fragilité  de  nos  hypothèses. 

Il  faut  bien  dire  que  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe,  survenant  comme  complication  d'une  otite,  était  à  ce 
moment-là  plus  qu'une  rareté  pathologique.  Elle  était  à  peu 
près  inconnue,  car  les  observations,  citées  par  Gervais  dans 
sa  thèse  en  1879,  le  cas  de  Sutphen  en  i8H4,  celui  de  Keller 
en  1888,  de  Styx  en  1889,  étaient  passées  inaperçues  aussi  bien 
dans  le  monde  des  auristes  que  dans  celui  des  ophtalmolo- 
gistes. Depuis  lors,  les  travaux  se  sont  multipliés.  On  en  peut 
trouver  la  nomenclature  dans  la  monographie  récente  et  si 
bien  documentée  de  Baldenweck  (1)  et  dans  l'étude  de  Lannois 
et  Perretière  (2).  Sans  entrer  dans  des  considérations  histo- 
riques, que  ne  comporte  pas  le  présent  travail,  je  dois  dire 

(i). Louis  Baldenweck,  Étude  anaiomiquë  et  clinique  sur  les  relations 
de  Toreille  moyenne,  etc.,  Paris,  1908,  Steinheil,  édit. 

2)  M.  Lannois  et  A.  Perretière,  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
d'origine  otique  {Lyon  médical,  4  mars  1906). 
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<{ue  ce  sont  les  publications  de  Gradenigo,  Texposédu  syndrome 
qui  porte  son  nom,  et  surtout  sa  communication  au  Congrès 
de  Bordeaux  en  1904,  qui  ont  le  plus  contribué  à  attirer 
l'attention  des  spécialistes  sur  les  faits  de  cette  nature. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  paralysie  de  la  sixième  paire 
siège  du  même  côté  que  la  lésiond'oreille.  Danslecas présent,  au 
contraire,  elle  existait  du  côté  opposé,  et  cela  encore  est  une 
difficulté  de  plus  au  point  de  vue  pathogénique.  Je  connais  deux 
observations  analogues  à  ia  mienne,  otite,  mastoïdite,  paralysie 
de  la  sixième  paire  opposée,  guérison  ;  Tune  appartient  à  Golli- 
net  (i),  l'autre,  plus  récente,  à  Quadri  (2)  (de  Buenos- Ayres). 
Tous  deux  se  bornent  à  exposer  les  faits  sans  leur  donner  d'in- 
lerprétation  pathogénique. 

Bien  que  je  n'aie  pas  plus  qu'eux  trouvé  la  solution  du 
problème  et  que  je  n  apporte  pas  ici  des  lumières  particu- 
lières, j'ai  cru  opportun,  maintenant  que  la  question  est  à 
l'ordre  du  jour,  de  joindre  au  dossier  déjà  considérable  de 
TafTaire  l'appoint  de  la  présente  observation  : 

Observation.  —  Un  jeune  hoiuiuc  de  ii  ans,  Per...,  m'est 
amené  le  14  juin  1895,  se  plaignant  d'écoulement  fétide,  déjà 
ancien,  de  l'oreille  droite,  avec  des  maux  de  lête  fréquents  et  un 
élut  de  santé  générale  laissant  beaucoup  h  désirer.  L'enfant  est 
pâle,  maigre,  faligable.  Il  est  sujet  aussi  à  de  fréquents  maux  de 
gorge.  Les  amygdales  sont  énormes,  et  11  y  a  des  végétatiorj. 
adénoïdes  volumineuses.  Le  conduit  auditif  du  côté  droit  est 
bourré  de  polypes.  Je  commence  par  débarrasser  le  malade  de 
ses  végétations  et  amygdales,  et,  le  8  juillet,  je  lui  enlève  à  la 
curette  d'abondantes  masses  polypouses  de  l'oreille.  A^rès  quoi. 
on  peut  se  rendre  compte  de  l'état  des  parties  profondes  :  le 
tympan  est  totalement  détruit,  et  ou  ne  voit  pas  trace  d'osselets;  le 
promontoire,  granuleux,  est  d'un  rouge  vif. 

Dès  le  ai  juillet,  il  fallut  curetter  de  nouveau  la  caisse,  qui  s'était 
encore  remplie  de  polypes,  dont  le  point  d'implantation  apparaît 
ni^ttement  en  haut  et  en  arrière.  Môme  opération  le  14  août. 

(1)  CoLLiNET,  Méningite  d'ongine  olique,  avec  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe,  etc.  {Bull,  de  lart/ngol.,  i*"*  avril  1907). 

(â)  QcADRi,  Otite  moyenne  aiguô  gauche.  Mastoïdite.  Paralysie  de  ta 
iiuatrié me  paire  du  cùlé  droit  {Revtte  iisbd.  de  laryngol.,^  InWXei  1908). 
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Malgré  des  soins  attentifs  et  des  lavages  réguliers  de  Tattiqiie, 
Técoulement  persiste  très  abondanl. 

Le  12  octobre,  de  violentes  douleurs  surviennent  dans  l'oreille' 
et  la  région  périauriculaire,  avec  redoublement  de  la  suppuration. 
Le  malade  se  plaint  de  malaise,  il  a  des  frissons,  un  peu  de  tem-- 
pérature,  et  on  note  un  gonflement  douloureux  manifeste  de  la 
région  mastoïdienne.  Dans  le  conduit,,  la  chute  de  la  paroi  posté- 
rieure ne  permet  plus  d'apercevoir  le  fond  de  la  caisse. 

La  situation  ne  se  modifiant  pas,  j'opère  le  malade  le  17  octobre. 
L'antre  est  plein  de  fongosités  et  de  pus.  Du  côté  de  la  caisse,  les 
lésions  sont  nulles.  Je  ne  retrouve  aucun  débris  du  marteau,  mais 
je  retire  l'enclume,  qui  parait  saine.  Je  termine  l'opération  par  un 
ou  deux  points  de  suture,  mais  en  laissant  largement  ouverte  la 
plaie  rétro-auriculaire.  Pansement  à  la  gaze  iodo formée. 

Dès  le  surlendemain  de  l'opération,  Tétat  général  paraît  altéré- 
Pas  de  température,  mais  faciès  pâle  et  tiré,  malaise,  céphalalgie 
frontale,  nausées  et  vomissements. 

Les  jours  suivants,  l'état  reste  le  même,  bien  que  la  tempéra^ 
lure  se  tienne  à  la  normale.  Les  douleurs  persistent,  les  nuits 
sont  très  agitées,  il  j  a  peu  de  vomissements,  mais  l'état  nauséeux 
subsiste;  l'appétit  est  nul,  et  il  n'y  a,  en  somme,  aucune  tendance 
vers  le  mieux.  Je  cherche  en  vain  les  causes  de  cet  état  inquiétant. 
La  plaie  a  très  bon  aspect.  Le  pansement  est  renouvelé  soigneu- 
sement chaque  jour.  La  caisse  continue  de  suppurer,  mais,  du 
côté  de  la  mastoîde,  la  réparation  se  fait  régulièrement.  L'examen 
des  urines  reste  négatif. 

Le  3  novembre,  quinze  jours  après  l'opération,  le  malade  se 
plaint  de  voir  les  objets  en  double,  et,  à  quelques  mètres,  la  vue 
est  tout  à  fait  troublée.  Toujours  pas  de  fièvre,  mais  céphalée  fron- 
tale violente.  Le  14  novembre,  Sauvineau  vient  examiner  mon 
opéré  au  point  de  vue  oculaire.  Voici  le  résultat  de  son  examen  : 
<x  11  existe  à  l'œil  gauche  une  impotence  fonctionnelle  très  nette  ; 
l'abduction  est  limitée,  et  ce  mouvement  s'accompagne  de 
secousses  nystagmiformes.  Tous  les  autres  mouvements  sont 
normaux.  Il  existe  une  diplopie  homonyme  caractéristique.  Le 
diagnostic  de  paralysie  de  la  sixième  paire  gauche  s'impose.  Tout 
le  reste  de  l'appareil  oculaire  est  normal,  anatomiquenient  et  fonc- 
tionnellement.  » 

La  conclusion  de  cet  examen  fut  pour  nous  que  la  diplopie  en 
question  était  probablement  indépendante  de  la  lésion  otique  et 
pouvait  être  causée  par  une  plaque  de  méningite  de  nature  tuber- 
culeuse. Nous  convenons  aussi  de  supprimer  la  gaze  iodoformée 
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en  considération  d^une  intoxication  possible.  Cette  mesure  parut 
avoir  un  heureux  résultat,  car,  dès  le  lendemain  du  premier  pan- 
sement à  la  gaie  stérilisée,  —  ce  peut  être  simple  coïncidence,  — 
les  maux  de  tète  et  les  vomissements  disparurent,  et  Tétat général 
s'améliora  pour  devenir  tout  à  fait  satisfaisant  au  bout  de  peu  de 
jours.  La  diplopie  s'atténua  peu  à  peu.  Elle  avait  tout  à  fait  cessé 
le  3  décembre,  un  mois,  jour  pour  jour,  après  son  apparition. 

L'oreille  suppura  encore  longtemps.  La  guérison  se  fit  attendre 
jusqu'en  juillet  i89tf.  Depuis  ce  temps,  Per...  a  toujours  joui  d'une 
eieellente  santé. 

Plusieurs  points  sont  à  considérer  dans  cette  observation  : 
d'abord  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  survenue  après 
Touverture  large  delamastoîde  et  des  cavités  de  ToreOle,  cequi 
exclut,  comme  cause  immédiate  possible  de  la  complication, 
le  défaut  de  drainage  et  la  rétention  de  pus,  signalés  dans  de 
nombreuses  observations.  On  notera  aussi  que  la  lésion  initiale 
était  une  vieille  otite  chronique,  et  surtout  que  la  paralysie 
a  atteint  le  moteur  oculaire  externe  du  côté  opposé  à  la 
lésion  oiique.  Gomme  on  le  voit,  il  ne  peut  être  question  ici  du 
syndrome  de  Gradenigo^  dontle  type  clinique  est  caractérisé 
par  : 

a.  La  nature  aiguë  de  Totite  ; 

b.  La  paralysie  de  Toculo-moteur  externe  du  même  côté^ 
avec  ou  sans  mastoïdite  ; 

e.  Les  douleurs  violentes  à  siège  fronto-pariétal. 

Enfin  il  faut  remarquer  aussi,  et  cela  n'est  pas  hors  de 
propos,  que  mon  malade  a  guéri,  et  que  depuis  treize  ans  il 
continue  à  jouir  d'une  excellente  santé. 

Dans  ces  conditions,  à  quelle  cause  pouvons-nous  attribuer 
la  paralysie  oculaire?  Deux  théories  sont  actuellement  en 
présence.  L'une  incrimine  une  altération  anatomique  du  nerf 
(^thrombose  du  sinus  caverneux,  abcès  extradural,  méningite, 
ostéite  de  la  pointe  du  rocher,  etc.),  c'est  la  théorie  ana- 
tomique. L'autre  accuse  un  trouble  dynamique,  relevant  des 
connexions  centrales  entre  l'œil  et  l'oreille,  c'est  la  théorie 
vrflexe.  Il  semble  bien  que  les  partisans  de  la  théorie  anato- 
mique gagnent  de  jour  en  jour  du  terrain.  La  présente  obser- 
vation ne  leur  apportera  pas  un  appui  favorable.  Il  est  difficile, 
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«n  effet,  dans  noire  observation,  de  conclure  à  la  présence 
4*une  grave  lésion  cérébrale.  Si  nous  avons  pensé  au  début 
à  la  possibilité  d'une  méningite,  c'était  sans  grande  conviction, 
et  nous  n'apercevions  aucun  lien  solide  entre  cette  méningite 
hypothétique  et  Totite.  Nous  avons  rapidement  abandonné 
cette  idée,  en  voyant  disparaître  en  quelques  jours  tous  les 
symptômes  alarmants.  D'ailleurs,  si  l'on  peut  concevoir  une 
propagation  de  la  lésion  inflammatoire  de  l'oreille  au  nerf  de 
la  sixième  paire,  lorsque  la  paralysie  se  manifeste  du  côté 
de  l'oreille  malade,  on  ne  peut  vraiment  plus  s'en  tenir  à  la 
même  hypothèse,  lorsqu'elle  affecte,  comme  dans  notre  cas, 
le  nerf  du  côté  opposé.  D'autre  part,  enfin,  notre  malade  a 
guéri,  et  ce  n'est  pas  le  moindre  argument  en  faveur  de  la 
bénignité  de  lésion. 

De  ce'  qui  précède  devons-nous  conclure  à  un  simple  trouble 
réflexe  ?  On  sait  que  le  nerf  auditif  est  composé  de  deux  racines 
accolées,  dont  l'une  est  le  nerf  cochléaire,  qui  se  distribue 
dans  le  limaçon,  et  l'autre  le  nerf  vestibulaire,  qui  se  rend 
au  vestibule  membraneux.  Cette  dernière  branche  renferme 
les  fibres  du  nerf  ampullaire,  qui  est  relié  au  nerf  de  la 
sixième  paire  par  l'intermédiaire  d'un  gros  noyau  bulbaire, 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  noyau  de  Deilers.  «  Le  noyau 
de  Deiters  est  en  rapports  directs  et  immédiats  avec  le  noyau 
de  la  sixième  paire,  son  voisin  du  même  côté  (1).  »  11  est  aussi 
en  rapports  directs  avec  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  On 
explique  de  cette  manière  les  troubles  oculo-moteurs  accom 
pagnant  une  lésion  otique,  et  les  douleurs  si  violentes  frontales, 
temporales  et  pariétales,  éprouvées  par  les  malades.  Tout  cela 
est  fort  net,  et  le  mécanisme  du  réflexe  apparaît  ainsi  très 
clairement.  Mais,  dans  le  cas  présent,  l'argument  de  fait,  (|uc 
j'opposais  à  la  théorie  anatomique,  garde  toute  sa  valeur  vis- 
à-vis  de  la  théorie  réflexe.  La  paralysie  oculaire  siège  du 
côté  opposé  à  la  lésion  d'oreille.  Alors?  Alors,  je  sais  bien 
qu'on  peut  discuter,  arguer  des  connexions  nombreuses  du 
noyau  de  Deiters  par  Tintermédiaire  de  l'olive  supérieure,  et 
notamment  de  son  rapport  avec  le  cervelet.  On  finira    sans 

(1)  P.  BoNNiER.  Pvesse  médicale,  1003,  p.  176. 
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doute  par  trouver  au  réflexe  une  voie  détournée,  mais  possible. 
Sauvineau,  qui  a  publié  dans  les  Annales  (Toculistique  (i) 
un  court  résumé  de  mon  observation,  admet  que  de  semblables 
paralysies  s'expliquent  à  merveille  par  un  réflexe  partant  de 
Toreille.  Je  n'en  suis  pas  aussi  convaincu,  et  j'aime  mieux 
attendre,  pour  conclure,  de  nouvelles  expériences  et  de 
nouveaux  documents.  Je  me  range  ainsi  à  Tavis  de  Lombard  (2) , 
pour  qui  la  nécessité  s'impose  d'établir,  entre  les  diverses 
formes  de  paralysie  de  la  sixième  paire  d'origine  otique,  de 
nouveaux  groupements  et  une  nouvelle  classification.. 

,  (1)  Sauvineau,  Les  paralysies  oculaires  dans  les  affections  de  l'oreille, 
des  sinus,  etc.  [Ann,  d'oculistique,  nov.  1907). 

(â)  Lombard,  Quatre  observations  de  paralysie  de  la  sixième  paire,  etc. 
{Ann.  (les  mal.  de  t oreille»  oct.  4906). 
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DEUX  CAS  CURIEUX  DE  SINUSITE  FRONTO-ETHMOIDO 

MAXILLAIRE  (1). 

Par  M.  GLAOUA. 


Observation  \.  —  Petite  fille  de  4  ans,  n'a  jamais  été  malade.  Le 
médecin  de  la  famille  venait  de  la  [conduire  à  noti*e  confrère 
le  D^  Fromaget,  pour  un  phlegmon  de  Torbite  d'allure  assez 
inquiétante.  L'enfant  avait  eu  d'abord  mal  aux  dents;  puis,  quelques 
jours  plus  tard,  du  gonflement  de  la  joue  droite  s'était  produit, 
puis  du  pus  s'était  écoulé  par  le  nez,  en  même  temps  qu'une 
violente  Inflammation  oculo-orbitaire  se  manifestait.  Pour  parer 
au  plus  pressé,  ou  avait  pratiqué  une  ponction  alvéolaire  du  sinus 
maxillaire  qui  avait  ramené  du  pus  très  fétide,  avait  soulagé 
la  malade,  mais  n'avait  pas  modifié  la  complication  oculo-orbi- 
taire. 

L'examen  du  nez  nous  montra  que  la  complication  oculo- 
orbitaire  était  sous  la  dépendance  d'une  sinusite  fronto-ethmoîdo- 
maxillaire,  et  une  opération  fut  décidée  pour  le  lendemain 
(6  juillet).  L'opération  en  elle-même  ne  présenta  rien  de  spécial; 
nous  trouvâmes  un  sinus  frontal  vaste  pour  l'âge  de  la  malade, 
rempli  de  pus  et  de  fongosités;  l'ethmoîde,  également  infiltré  de 
pus,  fut  excisé  dans  toute  sa  longueur;  le  sinus  maxillaire  fut 
nettoyé  par  la  voie  canine  et  drainé  pai*  le  méat  moyen.  Suites 
normales,  et  quinze  jours  plus  tard  la  petite  malade  quittait  la 
clinique. 

Quand  on  nous  ramena  l'enfant  quelques  jours  plus  tard, 
nous  trouvâmes  de  nouveau  la  fosse  nasale  droite  bouchée  par 
un  gonflement  de  la  muqueuse,  et  la  petite  malade,  en  soufflant 
fort  par  le  nez,  faisait  encore  sourdre  du  pus.  Le  sinus  frontal  et  le 
phlegmon  orbitaire  restaient  cependant  bien  guéris. 

Nous  observâmes  pendant  quelques  jours.  Mais,  la  situation  ne 
s'améliorant  pas  et  craignant  que  la  petite  malade  n'infectât  de 

(i)  Ces  malades  ont  été  présentés  le  21  février  1908  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Bordeaux. 
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nouveau  son  sinus  frontal,  nous  ouvrîmes  pour  la  seconde  fois 
le  sinus  maxillaire  et  nous  trouvâmes  là,  inimédiaiement,  une 
lamelle  osseuse  mince  qui  n'était  autre  que  la  paroi  inférieure  de 
Torbite.  G'étaitévidemmentcet  os,  faisant  office  de  corps  étranger^ 
qui  entretenait  la  suppuration. 

Depuis  cette  époque,  la  marche  vers  la  guérison  définitive  se  fit 
sans  incidents. 


Réflexions.  —  Ce  cas  est  intéressant  : 

1**  Par  la  rareté  d'une  sinusite  fronto-ethmoïdo-maxillaire 
compliquée  chez  une  si  jeune  enfant,  qui,  il  est  vrai,  présen- 
tait pour  son  âge  des  sinus  volumineux  ; 

î*'  Par  la  nature  de  la  suppuration. 

Voici  le  résultat  de  Tanalyse  du  pus  faite  par  M.  Brandeis  : 

I.  CuUwren.  —  a.  En  bouillon  :  trouble  intense  du  milieu  avec 
précipitation  abondante  au  fond  du  tube;  à  la  surface,  voile  abon> 
bondant,  irisé,  grimpant  sur  les  parois  du  tube  de  culture; 

6.  Sur  gélose  :  strie  longitudinale  au  début,  s'étalant  en  largeur 
par  la  suite  sous  forme  d'une  bande  blanchâtre,  sans  caractères 
particuliers  ; 

e.  Sur  pomme  de  terre  :  traînée  brunâtre  peu  étendue  en 
largeur: 

d.  Sur  sérum  gélatine  :  traînée  brunâtre  un  peu  moins  foncée 
que  sur  pomme  de  terre. 

Ces  cultures  développent  une  odeur  nauséabonde  rappelant 
Fodeur  du  poisson  pourri. 

II.  Examen  microscopique  des  microbes  développés  dans  les 
cultures.  —  Ce  sont  des  bâtonnets  de  i  (x  &  i  ^,  50  de  longueur, 
de  0 fi,  45  à  0  fjt,  50  de  largeur.  Leurs  extrémités  sont  mousses.  Ils 
sont  pourvus  de  cils,  au  nombre  de  quatre  à  six  par  élément 
bactérien.  Ces  bâtonnets  sont  animés  de  mouvements  très  faibles 
de  translation.  Ils  ne  présentent  pas  de  mouvements  de  reptation 
ou  de  culbute. 

III.  Inoculations  sous-cutanées. 

Au  lapin Néant. 

Au  cobaye Néant. 

A  la  souris  grise Mort  en  trente  heures. 

Le  sang  prélevé  dans  Toreillette  droite  décèle  des  bacilles  qui, 
ensemencés,  reproduisent  les  caractères  sus-indiqués  k  propos  dee 
cultures  et  de  l'examen  microscopique. 
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IV.  Réactions  sur  milieux  de  culture  particuliers,  —  a.  Fermenta^ 
tion  faible  des  bouillons  glycosés,  maltosés  ;  6.  réaction  de  Tindol 
peu  nette. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  espèce  voisine  du  colibacille,  un 
paracoli,  répondant  comme  caractères  généraux  à  ceux  du 
Bacillus  fœtidus  pyogenes  de  Passe  t. 

3**  Par  Tincident  qui  a  nécessité  une  deuxième  interven- 
tion :  la  nécrose  du  plancher  orbitaire. 

J'avais  déjà  observé  un  fait  identique  chez  un  malade  que 
j'ai  eu  Toceasion  de  vous  présenter  Tan  passé  et  qui  avait 
également  subi  une  opération  analogue  pour  complication 
oculo-orbitaire  sous  la  dépendance  d'une  pansinusite.  Ce 
malade,  au  cours  de  sa  convalescence,  évacua  spontanément 
par  la  large  brèche  naso-maxillaire  une  large  lamelle  osseuse 
qu'on  reconnaissait  facilement  être  le  plancher  de  l'orbite. 

Observation  IL  —  Jeune  fille,  24  ans,  souffrant  depuis  de  longues- 
années  de  céphalées  longtemps  localisées  dans  la  région  frontale 
gauche,  et  depuis  quelques  mois  ayant  envahi  aussi  la  région 
fronto-pariétale  droite,  où  elles  sont  maintenant  plus  particulière- 
ment accusées.  Pas  de  modifications  extérieures. 

L'examen  du  nez  nous  montra  à  gauche  la  région  ethmoîdale 
bourrée  de  polypes,  entre  lesquels  on  voyait  sourdre  du  pus;  dans 
la  fosse  nasale  droite,  simple  dégénérescence  polypoîde  du  cornet 
moyen.  Pua  fétide  dans  le  sinus  maxillaire  gauche,  ponction 
négative  &  droite. 

Le  lavage  du  sinus  frontal  gauche  ramenait  des  flocons  de  pus; 
le  cathétérisme  du  sinus  frontal  droit  ne  put  réussir. 

L'ablation  des  masses  polypeuses  amena  un  soulagement,  mais 
de  quelques  jours  seulement. 

Je  fis  radiographier  la  malade,  et  sur  mes  indications,  par  le 
procédé  de  Goldman-Killian,  c'est-à-dire  d'arrière  en  avant,  le  front 
placé  sur  la  plaque  photographique.  Cette  radiographie,  que  je  dus 
à  l'obligeance  de  MM.  Nancel-Pénard  et  Michelet,  qui  préparent 
un  travail  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  radiographie  dans  les 
sinusites,  nous  révéla  :  l**  que  les  sinus  frontaux  étaient  très  volu«' 
mineux,  avec  de  nombreuses  cloisons  incomplètes;  2<^  qu'il  existait 
un  diverticule  médian  formant  comme  un  troisième  sinus  inter- 
médiaire; 3°  que  le  sinus  frontal  droit  était  plus  obscur  que  lé 
gauche,  lequel  était  presque  clair.  En  résumé,  la  radiographie 
semblait  nous  dire  que,  s'il  y  avait  sinusite,  cette  sinusite  était  à 
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droite,  c'csl-&-dire  tout  justement  le  contraire  de  ce  que  nous  avions 
appris  par  1  examen  rhinologique. 

Le  20  octobre,  nous  opérâmes  le  malade,  assisté  de  MM.  les 
D"  Michelet  et  Baraton. 

Nous  fîmes  l'ouverture  du  sinus  frontal  gauche,  où,  nous  en 
avions  la  certitude,  il  y  avait  suppuration.  Quand  nous  eûmes 
évacué  le  pus  (1)  et  les  fongosités  qu'il  contenait,  nous  vîmes  que 
la  cloison  intersinusienne  était  perforée  et  réduite  à  Fétat  de 
séquestre;  la  suppuration  s'étendait  au  sinus  droit.  Le  diverti- 
cule  médian  n'était  qu'une  expansion  du  sinus  gauche.  Nous 
terminâmes  cette  partie  de  l'opération  par  une  ethmoïdectomie 
totale,  après  ablation  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 

Nous  passâmes  aussitôt  au  sinus  frontal  droit,  que  nous  mimes 
également  au  jour  par  une  double  brèche  orbitaire  et  frontale.  Sa 
cavité  était  comblée  par  une  muqueuse  hypertrophiée,  œdématiée, 
entre  les  plis  de  laquelle  se  trouvaient  du  pus  et  des  fongosités. 
Après  un  nettoyage  soigneux  du  diverticule  temporal,  qui  s'éten- 
dait fort  loin,  nous  fîmes  un  drainage  large  par  résection  de 
Tethmoïde  antérieur.  Suture  immédiate  des  incisions  cutanées. 

La  guérison  suivit  un  cours  normal.  Température  entre  37  et 
37o,6.  On  ne  voit  plus  de  pus  dans  le  nez.  La  malade  a  encore  des 
douleurs,  surtout  aux  changements  de  température. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  intéressant,  surtout  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Il  existait  chez  cette  malade  une  double  sinusite  frontale  : 
une  gauche,  nettement  diagnostiquée  avant  l'opération,  et 
une  sinusite  droite,  qu'on  pouvait  seulement  soupçonner, 
mais  qui  ne  se  révélait  pas  à  première  vue  par  un  seul  signe 
objectif  précis.  Cependant,  après  coup,  on  peut  trouver  une 
explication  vraisemblable  de  ces  faits  : 

1*"  Il  est  logique  de  penser  que  c'est  la  sinusite  gauche  qui 
A  commencé  (les  lésions  étaient  là  plus  étendues,  surtout  du 
côté  ethmoîdal)  et  que  la  sinusite  droite  s'est  produite  ulté- 
rieurement, par  propagation  après  perforation  de  la  cloison 
intersinusienne.  La  localisation  des  douleurs  longtemps  à 
gauche  seulement,[puis  plus  tard  se  manifestant  aussi  adroite, 
cadre  bien  avec  cette  hypothèse.  Le  sinus  droit  se  drainant 

(1)  L'analyse,  faite  par  M.  Brandeis,  a  montré  qu'il  s'agissait  de  strep- 
tocoque. 
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uniquement  et  fort  mal  à  travers  le  sinus  gauche  (puisqu'on 
ne  voyait  pas  de  pus  dans  le  nez  droit),  on  s'explique  aussi 
fort  bien  Tintensité  plus  grande  des  douleurs  à  droite. 

2*  Reste  Tinterprétation  des  renseignements  radiogra- 
phiques. 

La  radiographie,  en  nous  montrant  le  sinus  droit  plus 
obscur  que  le  gauche,  qui  d'ailleurs  paraissait  à  peu  près 
clair,  faisait  penser  plutôt  à  une  sinusite  droite,  ce  qui  était 
en  complet  désaccord  avec  Texamen  rhinoscopique. 

Ces  faits  peuvent  s'expliquer  aisément  :  du  côté  gauche,  la 
radiographie  donnait  une  image  à  peine  voilée,  presque 
claire,  parce  qu'il  y  avait  de  i'air  en  même  temps  que  du  pus, 
et  la  cavité  du  sinus  n'était  que  partiellement  comblée.  Du 
côté  droit,  la  radiographie  donnait  une  image  obscure,  parce 
que  la  cavité  sinusienne  était  sans  doute  complètement  rem- 
plie par  l'hypertrophie  de  la  muqueuse,  d'une  part,  et  par  le 
pus  qui  se  vidait  mal  par  le  long  détour  du  sinus  frontal 
voisin,  d'autre  part.  Ceci  nous  montre  que  le  diagnostic  peut 
tirer  grand  parti  de  la  radiographie  des  sinus  frontaux  dans 
certaines  formes  spéciales  de  sinusites,  nous  voulons  parler 
ici  surtout  des  formes  hypertrophiques,  qui,  souvent  peu 
purulentes,  ne  se  signalent  pas  par  des  signes  rhinoscopiques 
et  qui,  en  raison  de  leur  caractère  névralgique,  sont  souvent 
si  difficiles  à  différencier  des  névrites  sus-orbitaires. 


SEPTICO-PYOHÉMIE  D  ORIGINE  OTIQUE  SANS  PHLÉBITE 

DU  SINUS. 

TRÉPANATION  DE  L'ANTRE,  AMÉLIORATION  MOMENTANÉE,  PUIS 
REPRISE  DES  SIGNES  DE  LA  PYOHÉMÏE  :  SECONDE  INTERVEN- 
TION. —  ÉVIDEMENT  MASTOÏDIEN.  —  GUÉRISON. 

Par  A.  RA.OULT  (de  Nancy), 
Ancien  interne  de  hôpitaux. 

Le  cas  suivant  de  pyohémie  otitique  se  présente  avec  les 
caractères  suivants  : 

i*'  La  pyohémie  est  survenue  chez  un  enfant  de  10  ans,  à  la 
suite  d*une  otite  moyenne  aiguë  compliquée  du  mastoïdite; 

2^  Il  n'existait  ni  périphlébite,  ni  phlébite  du  sinus  latéral; 

3**  Une  première  intervention  :  trépanation  de  Fantre,  avait 
fait  céder  momentanément  les  accidents  infectieux,  mais 
ceux-ci  n'avaient  pas  tardé  à  réapparaître  avec  les  grandes 
oscillations  thermiques  caractéristiques  ; 

4^  Une  seconde  intervention  met  à  nu  une  apophyse  cellu- 
laire remplie  de  pus;  la  cure  radicale  de  Totite  fut  effectuée. 
A  partir  de  cette  opération,  les  accidents  pyohémiques  ces- 
sèrent, et  la  guérison  complète  eut  lieu. 

Je  fus  appelé  précipitamment  le  29  janvier  4907  par  moH 
excellent  confrère  le  D»"  Freschard(de  Longvry)  pour  aller  voir  et, 
si  je  le  jugeais  nécessaire,  opérer  Tenfant  B..  Le  lendemain  matin,  je 
partis,  emportant  tout  ce  qui  était  nécessaire  pour  pratiquer  un 
évidement  pétro -mastoïdien.  M.  Freschard  me  mit  au  courant 
de  l'histoire  pathologique  du  petit  malade.  Celui-ci,  âgé  de  iO  ans, 
avait  au  cours  d'une  grippe  été  atteint  d'une  otite  moyenne  du  côté 
droit. 

Vers  le  1^' janvier,  Tenfant  se  plaignit  de  douleur  au  niveau  de 
l'apophyse  mastoïde  droite,  qui  devint  rapidement  rouge,  tendue. 
En  présence  de  ces  sTgnes,  M.  le  D**  Freschard  procéda  à  Tou- 
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Terture  de  Tanire  mastoïdien.  Gel  antre  fut  largement  ouvert.  Lo 
lendemain,  la  température  avait  baissé,  mais  le  troisième  jour 
(48  janvier),  elle  était  remontée  à  39*  pour  redescendre  le  lendemain 
matin  à  36^,7. 

Les  variations  thermiques  continuèrent  à  se  manifester  d'une 
façon  d'abord  irrégulière  ;  mais,  à  partir  du  14  janvier,  elles 
commencèrent  à  prendre  le  caractère  de  la  courbe  de  lapyohémie, 
à  savoir  :  élévation  vespérale  atteignant  39  à  40*  et  chute  brusque 
le  lendemain  matin  parfois  jusqu'à  36*  et  même  une  fois  35^,8. 

Pendant  ce  temps,  la  suppuration  continuait  à  se  faire  et  par 
l'oreille  et  par  la  plaie  opératoire.  Le  fond  de  l'antre  était  blafard, 
la  plaie  atone.  Depuis  le  24  janvier,  Tcnfant  se  plaignit^  plusieurs 
reprises  de  grands  maux  de  tète,  soit  :  le  24,  le  26  et  le  28;  À  la  suite 
de  chacun  de  ces  accès  de  céphalalgie,  la  température  s'élevait  & 
39o  et  plus. 

J'examinai  donc  pour  la  première  fois  l'enfant  le  30  janvier  ;  il 
était  pâle,  amaigri;  les  lèvres  étaient  sèches,  la  langue  sale,  fuligi- 
neuse. Le  petit  malade  poussait  des  gémissements  plaintifs  dès 
qu'on  voulait  l'examiner.  La  plaie  opératoire  était  sèche,  grisûtrc  ; 
par  le  conduit,  s'écoulait  un  peu  de  pus.  Je  ne  pus  pas  bien 
distinguer  la  membrane  du  tympan  par  suite  du  gonflement  de  la 
paroi  supéro-postérieure  du  conduit.  Toute  la  région  mastoïdienne 
était  douloureuse  à  la  pression  ;  mais  il  n'existait  pas  de  gonflement 
à  la  pointe,  du  côté  de  la  veine  jugulaire;  cette  région  n'était  pas 
douloureuse  à  la  pression. 

Je  décidai  de  suite  d'intervenir,  d'aller  ouvrir  largement  la 
mastoîde    et  de  faire  la  cure  radicale  de  l'otite. 

Opération.  —  Je  pratiquai  l'incision  ordinaire  autour  del'insertion 
du  pavillon,  en  y  comprenant  la  fistule  de  la  première  interven- 
tion. Au  niveau  de  celle-ci,  je  fis  une  seconde  incision  d'avant 
en  arrière,  perpendiculaire  à  la  première,  de  façon  à  bien 
découvrir  toute  la  mastoîde.  Le  périoste  étant  incisé,  ruginé 
et  récliné  dans  le  sens  des  lambeaux  cutanés,  j'élargis  l'ou- 
verture osseuse  au  moyen  de  la  rainette,  puis  explorant  au  fur  et 
à  mesure  avec  ,1e  'protecteur  de  Stacke,  j'enlevai  progressivement 
toute  la  corticale  externe  de  la  mastoîde,  soit  à  la  gouge,  soit  à  la 
pince  coupante.  Je  trouvai  un  grand  nombre  de  petites  cellules 
contenant  du  pus  et  des  fongosités,  allant  jusqu'à  la  pointe  de  la 
mastoîde  et  contournant  le  massif  facial.  Toutes  ces  cellules  furent 
ouvertes  et  curettées  avec  soin  ;  après  avoir  bien  examiné  soigneu- 
sement la  face  profonde  de  la  mastoîde,  je  constatai  qu'il  n'existait 
aucune  fistule  allant  soit  vers  la  fosse  temporale,  soit  vers  le  sinus 
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latéral.  Je  n'allai  donc  pas  &  la  recherche  de  celui-ci.  Je  terminai 
Topération  en  ouvrant  i'aditus  et  en  enlevant  le  mur  de  la  logette; 
puis  j'incisai  le  conduit  membraneux  et  fis  un  pansement  légè- 
rement compressif  à  l'intérieur  du  conduit,  et  drainai  la  cavité 
mastoïdienne  avec  de  la  gaze.  Un  pansement  de  gaze  stérilisée  fut 
fait  par-dessus  le  tout.  Le  lendemain  de  l'opération,  la  température 
clait  tombée  à  37^,5  le  soir,  et,  les  jours  suivants,  elle  commença  à 
prendre  un  caractère  absolument  normal,  oscillant  entre  36^,4 
et  36°,8. 

Les  pansements  consécutifs  furent  faits  par  le  D'  Freschard,  et 
le  fond  de  la  caisse  se  cicatrisa  parfaitement.  H  n'y  eut  qu'un 
léger  ennui,  ce  fut  la  permanence  d'un  petit  orifice  postérieur  au 
niveau  de  l'ancienne  fistule.  Je  dus  faire  une  petite  autoplasiie 
par  avivement  et  une  suture  des  bords  de  cet  orifice. 


YI 
NYSTAGMUS  ET  OREILLE  INTERNE. 

par 

Fernand  LEMAItRE,       et  S.  HALPHBN, 

Assistant  adjoint  Interne 

du  Service  otologique  de  Lariboisière. 

liCS  connexions  anaiomiques  entre  l'organe  auditif  et  l'ap- 
pareil oculaire  sont  connues  depuis  longtemps.  Depuis  long- 
temps aussi,  on  sait  que  Tinjection  d'eau  froide  dans  le 
conduit  auditif,  que  la  rotation  autour  d'un  axe  vertical 
entraînent  du  vertige  et  des  mouvements  des  globes  oculaires. 

Récemment  certains  auteurs  ont  montré  qu'il  s'agissait 
là  d'un  véritable  réflexe,  dont  le  point  de  départ  périphérique 
siège  dans  les  canaux  semi-circulaires  et  dont  l'aboutissant 
se  trouve  dans  la  musculature  des  yeux. 

Un  rapide  aperçu  des  voies  labyrinthiques  (canaux  demi- 
circulaires,  nerf  auditif,  noyaux  bulbaires)  permet  de  com- 
prendre le  chemin  suivi  par  ce  nouveau  réflexe,  dont  l'étude, 
précieuse  au  cours  des  afl'ections  du  labyrinthe  fait  Tobjet 
de  ce  travail. 

CHAPITRE  PREMIER 
Anatomie  des  voies  labyrinthiques. 

!•  Appareil  de  perception.  —  En  arrière  du  limaçon, 
appareil  enregistreur  de  l'audition,  se  trouve  le  vestibule^ 
point  de  départ  de  la  sensation  d'espace.  Cette  sensation  se 
décompose  en  deux  :  la  sensation  d'attitude  et  la  sensation 
de  variation  des  attitudes.  Pour  ces  deux  fonctions,  l'une 
statique,  l'autre  dynamique,  le  vestibule  se  divise  en  deux  : 
utricule  etsaccule  d'une  part,  canaux  demi-circulaires  d'autre 
part. 
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Utricule  et  saccale  présentent  des  taches  auditives,  où  se 
terminent  les  branches  utriculaire  et  sacculaire  du  nerf  vesti- 
foulaire,  et  sur  ces  taches  Tormées  de  fines  cellules  ciliées  se 
trouvent  des  otolithes,  dont  la  position,  variable  suivant  les 
diverses  situations  de  la  tête,  permet  d'apprécier  l'attitude 
du  corps  :  c'est  Tappareil  otolithique,  ot^ne  de  la  fonction 
statique. 

En  arrière  du  vestibule  dans  lequel  il  débouche,  se  trouve 
un  appareil  bien  différencié  du  précédent  et  qui  n'enregistre 


ro.  tfaihéiitl 


n  italique  (aatcule  el 


«gueles  variations  d'attitude  :  c'est  l'appareil  semi-circulaire, 
organe  de  la  Tonction  dynamique.  L'excitation  ou  la  destruc- 
tion de  cet  appareil  entraine,  du  cdté  des  globes  oculaires, 
les  mouvements  réflexes  qui  nous  intéressent. 

Les  canaux  semi-circulaires  sont  au  nombre  de  trois  :  la 
tête  étant  droite,  l'un  est  externe  et  horizontal,  les  deux 
autres  sont  verticaux  et  situés,  l'antérieur  ou  supérieur  dans  le 
plaa  frontal,  le  postérieur  ou  inférieur  dans  le  plan  sagittal  (1). 
Chaque  canal,  en  eflet,  est  en  rapport  avec  un  plan  de 
l'espace. 

-circulaires  par 
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Macroscopiquement,  le  canal  est  formé  d'un  arc  et  de 
deux  extrémités  :  une  de  ces  extrémités  est  libre  et  lisse, 
c*est  l'extrémité  non  ampullaire;  Tantre  est  arrondie^ 
élargie,  c'est  Tam poule.  Il  y  a  trois  ampoules  et  deux  orifices 
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Fig.  2.  —  Appareil  labyrinthique  vu  latéralement, 

non  ampullaires  (deux  canaux,  rantérieur  et  le  postérieur, 
ayant  une  extrémité  commune),  soit  en  tout  cinq  orifices. 

Le  canal  vertical  antérieur  occupe  le  point  culminant  du 
système  vestibulaire;  il  soulève  le  rocher,  à  la  direction  duquel 
il  est  perpendiculaire.  Le  canal  vertical  postérieur  est  paral- 
lèle à  la  pyramide  rocheuse  ;  il  est  inférieur  et  sous-jacent  au 
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Fig.  3.  —  Situation  des  canaux  dans  les  trois  plans  de  Tcspace 

(d'après  l^oirier). 


précédent.  Quant  au  canal  horizontal,  il  occupe  Tangle  dièdre 
que  forment  les  deux  autres  canaux. 

Sur  une  coupe,  ces  canaux,  qui  ont  le  diamètre  d'une  épin- 
gle, dont  la  tête  pourrait  figurer  Tampoule,  sont  représentés 
avec  leur  double  système  osseux  et  membraneux  ;  le  canal 
membraneux  n'occupe  que  le  quart  du  canal  osseux. 

A  l'intérieur  du  système  membraneux,  circule  librement 
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un  liquide  semblable  au  liquide  céphalo-rachidien  :  l'endo- 
lymphe.  Eu  dehors,  c'est  la  périlymphe  qui  communique  avec 
les  espaces  sous-arachnoidiens,  ce  qui  justifie  le  terme  de 
<<  méningite  circonscrite  n  que  l'on  donne  parfois  aux  laby- 
rinthites. 

Le  canal  membraneux  est  lisse  dans  toute  son  étendue,  sauf 
au  niveau  des  ampoules,  où  se  trouve  un  repii  transver- 
sal :  la  crête  acoustique.  C'est  là  que  se  terminent  les  fibres 
du  nerf  vestibulaire  par   engainement  de  cellules   ciliées. 


-Ciuiule  tfmûivile 


Fig.  f .  —  Ampoule  du  canal  semi-circulaire  pour  la  fonction  dynamique. 

dont  la  sensibilité  spéciale  est  excitée  et  ébranlée  par  les 
mouvements  endolymphatiques.  Ici,  plus  d'otolithes;  une 
sécrétion  épaisse  de  l'endolymphe  au  niveau  des  cils 
constitue  la  cupule  terminale,  dont  l'ébranlement  par  le 
liquide  déplacé  balaie,  couche  ou  relève  les  fines  terminai- 
sons nerveuses  des  nerfs  ves titulaires. 

A  l'heure  actuelle,  toute  la  théorie  du  sens  de  l'espace 
repose  sur  l'ébranlement  de  cette  terminaison  nerveuse 
parle  flu\  eadolymphatique  :  l'excitation  des  canaux  semi- 
circulaires  consiste  en  un  mouvement  de  l'endolymphe  vers 
les  ampoules. 
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2<^  Appareil  de  transmission.  —  Ainsi  produit,  Tin  flux 
nerveux  suit  le  chemin  des  voies  labyrinthiques. 

Des  cellules  sensorielles,  qu'elles  entourent,  «  comme  le 
calice  la  corolle  »,  partent  des  fibrilles  nerveuses  qui  forment 
d'abord  un  plexus  sous-endothéliai,  puis  les  trois  branches 
vestibulaires  :  inférieure,  supérieure  et  postérieure  ;  celles-ci 
se  jettent  dans  le  ganglion  de  Scarpa,  s'accolent  au  nerf 
cochléaire  pour  former  la  huitième  paire,  traversent  le  con- 
duit auditif  interne  et  finalement  pénètrent  dans  le  bulbe, 
au  voisinage  du  plancher  du  quatrième  ventricule  ;  à  ce  niveau, 
les  fibres  vestibulaires  se  jettent  dans  les  cellules  du  noyau 
de  Deiters,  ou  noyau  vestibulaire,  et  plus  en  dedans  dans  les 
cellules  du  noyau  dorsal  ou  noyau  principal.  - 

Telle  est  la  voie  centripète  que  Van  Gehuchten  arrête  aux 
noyaux  du  bulbe  et  que  Bonnier  prolonge  jusqu'au  cortex, 
jusqu'à  la  pariétale  ascendante. 

Pour  le  premier,  en  effet,  le  vertige  est  inconscient;  la  sen- 
sation de  déséquilibre,  sensation  musculaire  d'efTort,  estseule 
perçue,  tandis  que,  pour  le  second,  l'excitation  périphérique 
est  réellement  perçue  et  identifiée. 

Arrivée  au  quatrième  ventricule,  l'excitation  des  canaux 
semi-circulaires  retourne  à  la  périphérie  par  les  voies  efTé- 
rentes. 

Ce  sont  tout  d'abord  des  fibres  descendantes  spinales,  qui 
passent  en  arrière  de  l'olive  supérieure,  traversent  le  bulbe 
en  dedans  du  noyau  ambigu  et  vont  à  la  périphérie  du  cordon 
latéral  de  la  moelle,  dans  le  faisceau  pyramidal.  Ainsi 
s'explique  la  titubation  réflexe. 

Puis  ce  sont  des  fibres  ascendantes,  encéphaliques,  qui 
empruntent  la  voie  du  faisceau  longitudinal  postérieur  et 
se  terminent  dans  le  cervelet,  après  avoir  envoyé  des  collaté- 
rales dans  les  noyaux  moteurs  du  bulbe. 

Ces  collatérales,  fort  intéressantes,  s'épanouissent  autour 
des  noyaux  des  nerfs  moteurs  des  yeux  ;  la  plupart  s'arrêtent 
du  côté  correspondant;  quelques-unes,  après  décussation, 
gagnent  le  côté  opposé.  Ainsi  s'explique  le  mouvement  réflexe 
des  globes  oculaires,  le  nystagmus. 

Enfin  les  fibres  qui  unissent  le  noyau  de  Deiters  aux  noyaux 
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glossopharyngiens,  pneumogastriques,  etc.,  expliquent  tous 
les  phénomènes  concomitants  du  vertige  réflexe  :  les  ébloois- 
sements,  Tangoisse,  la  tachycardie,  les  sueurs,  etc.  Nous  étu- 
dierons surtout  le  nystagmus,  qui  nous  intéresse  particuliè- 
rement :  nous  n'envisagerons  d'ailleurs  que  Tare  réflexe  simple 
avec  ses  trois  neurones  :  neurone  sensitif  (canaux  semi-cir- 
culaires et  ganglion  de  Scarpa),  neurone  de  relai  (noyau  de 
Deiters)  et  neurone  moteur  (noyau  et  nerf  moteur  des  yeux). 


CHAPITRE   II 

Définition  du  nystagmus.  —  Ses  caractkres. 
Nystagmus  spontané. 

Définition,  —  Qu'est-ce  qu'un  nystagmus?  Pour  le  pro- 
fesseur Dejerine,  le  nystag- 
mus est  un  véritable  trem- 
blement associé  des  globes 
oculaires  ;  Coutela,  dans  une 
thèse  fort  intéressante,  le 
déûnit  ainsi  :  c'est  un  mou- 
vement plus  ou  moins  régu- 
lier, plus  ou  moins  coordonné 
des  deux  yeux,  qui  demeu- 
rent associés;  ce  mouvement 
se  manifeste  sous  forme  de 
secousses  r^ihmiques,  régu- 
lières, indépendantes  de  la 
volonté;  il  est  du  à  une  exci- 
tation qui,  partie  des  centres, 
agit  par  des  libres  excito- 
motrices  sur  deux  muscles 
accouplés  et  par  des  fibres 
inhibitrices  sur  les  deux 
muscles  antagonistes  des 
précédents. 
Les  phénomènes  d'inhibition  sont  mis  en  évidence  par  une 
expérience  dlno  Kubo,  qui  sectionne  chez  le  lapin  tous  les 
muscles  de  l'œil,  sauf  le  droit  interne  d'un  côté   et  le  droit 


Fig.  5.  —  Fibres  excito-m offices 
et  iibres  inhibitrices. 
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externe  de  Tautre;  il  obtient  un  nystagmus  des  plus  nets  en 
excitant  le  labyrinthe  correspondant.  Le  nystagmus  est  donc 
produit  par  la  contraction,  puis  parle  relâchement  d'un  muscle 
oculaire  et  de  son  associé  du  côté  opposé. 

Le  nystagmus  vestibulaire,  qui  seul  nous  intéresse,  doit  être 
différencié  du  nystagmus  opiique,  du  nystagmus  physiolo- 
gique et  du  pseudo-nystagmus  paralytique. 

Caractères.  —  Le  nystagmus  vestibulaire  est  un  nystagmus 
bilatéral,  rythmique,  involontaire  et  inconscient;  il  résulte  de 
la  sucxsession  de  deux  mouvements  oculaires  :  un  mouvement 
lent  d'aller  et  un  mouvement  rapide  de  retour. 

Le  mouvement  rapide,  plus  marqué  que  le  mouvement  lent, 
attire  surtout  Tattention  de  Tobservateur  :  c'est  pourquoi  il 
sert  à  désigner  le  sens  du  nystagmus.  Ainsi  on  dit  qu'il  y  a 
nystagmus  adroite  lorsque  les  globes  oculaires,  portés  lente- 
ment vers  la  gauche,  sont  brusquement  et  rapidement  rame- 
nés vers  la  droite. 

Barany,  pour  expliquer  le  double  mouvement  des  globes 
oculaires,  admet  Texistence  de  deux  ordres  de  noyaux  :  les 
uns,  périphériques,  bulbaires,  produisent  le  mouvement  lent 
des  yeux  ;  les  autres,  supérieurs,  supranucléaires,  tendent  à 
ramener  les  globes  à  leur  position  normale  ;  mais,  dans  leur 
précipitation  à  rétablir  l'équilibre,  ils  dépassent  le  but,  c'est- 
à-dire  la  ligne  médiane  :  ainsi  est  constitué  le  mouvement 
rapide.  Barany  appuie  son  hypothèse  sur  les  faits  suivants  : 
dans  le  cas  où  une  lésion  nerveuse  a  détruit  les  noyaux  supé- 
rieurs, le  nystagmus  se  manifeste  sous  forme  d'un  mouvement 
lent  et,  comme  la  réaction  rapide  est  supprimée,  le  regard, 
dans  ce  cas,  reste  latéralisé  du  côté  opposé  au  vestibule  excité  : 
de  même,  Tanesthésie  générale  supprime  l'action  des  centres 
cérébraux.  Lorsqu'on  chloroformise  un  sujet  atteint  de  nys- 
tagmus, on  voit  bientôt  les  mouvements  oculaires  se  modifier, 
disparaître,  et  les  globes  oculaires  se  bloquer  du  côté  opposé 
au  nystagmus. 

Dans  notre  observation  I,  le  nystagmus  très  violent  qui 
existait  du  côté  gauche  disparut  avec  les  premières  bouffées 
de  chloroforme  ;  lorsque  la  narcose  fut  complète,  le  regard 
s'immobilisa  en  position  latérale  droite. 
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Le  nystagmus  est  très  variable  quant  à  son  intensité.  On 
peut,  avec  Alexander,  en  décrire  trois  variétés  : 

Un  léger  nystagmus  (troisième  degré)  ne  peut  se  mani- 
fester que  dans  la  position  extrême  du  regard  vers  le  côté  où 
apparaît  le  nystagmus; 

Un  fort  nystagmus,  par  contre  (deuxième  degré),  est 
facilement  visible  dans  la  position  primaire  ou  directe  des 
yeux. 

Enfin,  il  faut  un  très  violent  nystagmus  (premier  degré) 
pour  que  la  position  extrême  du  regard  vers  le  côté  opposé  au 
nystagmus  ne  fasse  pas  disparaître  ce  dernier. 

Nous  proposons  de  donner  le  nom  de  nystagmus  latent  au 
léger  nystagmus  du  troisième  degré.  En  pratique,  ce  nys* 
tagmus  latent  est  le  plus  fréquent. 

A.  quels  artifices  faut-il  recourir  pour  le  mettre  en  évidence? 
Nous  connaissons  déjà  la  position  extrême  du  regard  et 
Teiïort  de  fixation  :  pour  permettre  à  un  nystagmus  latent  de 
se  manifester,  il  suffit  Bien  souvent  de  fixer  le  regard  en 
position  extrême  et  du  côté  vers  lequel  doit  se  produire  le 
nystagmus.  Soit  un  nystagmus  latent  du  côté  droit  :  pour  le 
faire  apparaître,  on  prie  le  sujet  de  fixer  le  doigt  qu'on  lui 
présente,  et  auquel  on  fait  exécuter  à  25  centimètres  environ 
des  yeux  un  mouvement  de  rotation  vers  la  droite.  Les  globes 
oculaires  quittent  la  ligne  médiane  pour  se  porter  vers  le  côté 
droit  ;  dans  cette  nouvelle'  position,  on  peut  encore  les 
animer  de  vives  secousses  vers  Textrcme  droite,  en  im- 
primant quelques  courtes  et  rapides  oscillations  à  Tindex  que 
fixent  les  globes  oculaires.  De  cette  façon,  on  met  en  évidence 
les  nystagmus  les  plus  légers;  on  peut  même  réveiller  certains 
nystagmus  physiologiques,  et  il  ne  faudra  accorder  aucune 
valeur  sémiologique  aux  petites  secousses  nystagmiformes 
que,  dans  ces  conditions,  on  observe  fréquemment  chez  les 
myopes. 

On  devra  également  éviter  de  porter  brusquement  le  regard 
de  Textrême  droite  vers  l'extrême  gauche.  Le  nystagmus 
peut,  dans  ce  cas,  apparaître  chez  le  sujet  normal,  surtout 
s'il  s'agit  d'un  enfant.  La  double  incursion  des  globes  ocu- 
laires  vers  la  droite,  puis  vers  la  gauche,  doit   donc  être 
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entrecoupée  d'une  période  de  repos  de  deux  à  trois  minutes^ 
en  position  primaire  ou  directe. 

La  mise  en  évidence  d'un  nystagmus  latent  peut  encore 
être  obtenue  par  la  vision  à  Finfini. 

Le  malade  qui  fait  Vobjet  de  notre  observation  I  ne 
présentait  en  apparence  aucun  nystagmus  deux  jours  après 
sa  trépanation  labyrinthique  ;  mais  venait-il  à  fermer  les^ 
yeux,  à  réaliser  la  vision  à  Tinfini,  grâce  à  Técran  naturel 
que  lui  formaient  ses  paupières  ?  Aussitôt,  on  voyait  sous 
les  paupières  une  véritable  danse  des  globes  oculaires  ; 
la  pulpe  digitale  appréciait  très  nettement  ces  mouvements 
rythmiques  et  coordonnés  des  yeux  ;  on  devinait  un  nystagmus 
dont  on  ne  pouvait  malheureusement  préciser  le  sens.  C'est 
pourquoi  il  est  bon  de  faire  porter  au  malade  des  lunettes 
à  verres  dépolis  pour  réaliser  ainsi  la  vision  à  Tinfini,  ce 
qui  permet  de  pratiquer  Texamen  en  position  primaire  et 
d'éliminer  les  nystagmus  physiologiques  et  paralytiques,  qui 
n'apparaissent,  eux,  qu'en  position  extrême  du  regard.  On 
peut,  d'autre  part,  observer  les  mouvements  oculaires  les 
plus  légers,  soit  que  l'on  regarde  par-dessus  les  lunettes 
soit  que  la  demi-transparence  des  verres  dépolis  permette 
l'examen  des  pupilles  à  travers  ces  derniers. 

Disons  enfin  que  le  relèvement  de  la  paupière  découvre 
largement  le  pôle  supérieur  de  l'iris,  dont  il  est  dès  lors 
facile  d'apprécier  les  plus  légers  déplacements,  qui  varient 
suivant  la  variété  du  nystagmus  envisagé. 

Il  existe  en  effet  plusieurs  modalités  de  nystagmus  ;  chaque 
canal  semi-circulaire  réagit  à  sa  façon,  d'où  trois  variétés 
principales  de  nystagmus  : 

Le  nystagmus  horizontal  (à  droite  ou  à  gauche)  ; 

Le  nystagmus  vertical  (en  haut  ou  en  bas)  ; 

Le  nystagmus  circulaire  (dont  le  sens  est  indiqué  par  le 
déplacement  du  pôle  supérieur  de  la  cornée). 

Chaque  canal  semi-circulaire  produit  un  mouvement 
des  yeux  dans  son  plan  (loi  de  Flourens).  Lorsque  plusieurs 
canaux  sont  excités  à  la  fois,  Texcitation  résultante  peut  donner 
lieu  à  une  quatrième  variété  de  nystagmus  :  la  variété  oblique. 

Quelle  que  soit  la  variété  considérée,  le  nystagmus  est  un 
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réflexe  :  il  est  donc  automatique,  involontaire,  inconscî 

Nystagmua  spontané.  —  A  l'état  normal,  on  n'observe 
de  nyslagmuE.  A  l'état  normal,  en  elTet,  le  noyau  de  Dei 
n'est  pas  excité,  ou  plutôt  les  deux  noyaux  droit  et  gu 
le  sont,  également;  il  existe  un  état  d'équilibre,  un  t( 
musculaire  qui  influe  également  sur  les  muscles  des  gli 
oculaires  droit  et  gauche  (Voy.  schéma  6). 

Mais  si,  pour  une  raison  pathologique  quelconque,  l'é 
libre  est  rompu,  le  nystagmus  apparaît,  et  il  apparait  n 
rellemeot  du  côté  du  labyrinthe  dont  le  tonus  prëdomine. 

Supposons  que  le  labyrinthe  droit  soit  brusqueineat  en 
par  la  suppuration.  Dans  un  premier  temps,  le  pus  i: 
les  terminaisons  nerveuses  des  ampoules,  les  ex<^tt 
produit  «ne  sorte  de  contracture  que  ne  peut  contre-balai 
le  tonus  normal  du  câté  gauche  :  d'où  apparition  de  nystag 
du  câté  lésé  (schéma  7). 

Dans  un  deuxième  temps,  le  processus  suppuratif  déi 
les  terminaisons  nerveuses  et,  du  Tait  même,  le  tonus  i 
culaire  ;  à  la  phase  d'eicitation,  de  contracture,  succëd 
phase  de  destruction  avec  paralysie  ;  mais  letonus  muscul 
du  cété  gauche  existe  toujours,  et,  comme  il  n'est 
contre-balancé  par  son  congénère  du  côté  opposé,  il  provc 
l'apparition  d'un  nystagmus  qu'il  entraine  de  son  c 
c'est-à-dire  a  gauche  (schéma  8). 

Ainsi  l'irrilation  brusque,  de  même  que  la  destruc 
soudaine  d'un  labyrinthe,  se  maniTeste  par  l'apparition  i 
nystagmus  ;  mais,  landîs  que,  en  cas  d'irritation,  le  nys 
mus  regarde  l'oreille  malade;  en  cas  de  destruction,  il 
dirigé  vers  le  côté  sain. 

Rnfin,  dans  un  troisicme  temps,  tous  les  désordres 
disparaiire.  Le  labyrinthe  sain  réduit  en  quelque  sorte 
tonus  normal  ;  il  tend  à  se  mettre  de  pair  avec  son  congé, 
du  cdté  opposé  :  à  la  destruction  anatomique,  suppurativ( 
labyrinthe  droit,  le  côté  gauche  oppose  une  inhibition  T 
tionnelle  compensatrice,  d'où  la  disparition  du  nystag 
spontané  (schéma  9). 
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CHAPITRE  III 

Nystagmus  provoqué. 

Nous  connaissons  maintenant  le  nystagmus  spontané  : 
c'est  un  symptôme  qui  témoigne  d'un  état  pathologique  et 
que  le  simple  examen  clinique  doit  dépister. 

Le  nystagmus  provoqué^  lui,  est  un  réflexe  qu'il  faut 
interroger;  comme  tout  réflexe,  il  peut  être  normal,  exagéré, 
diminué  ou  aboli.  Les  excitations  susceptibles  de  provoquer 
ce  réflexe  sont  assez  nombreuses  :  la  pression,  la  rotation,  le 
cbaud,  le  froid,  Télectricité,  sont  autant  d'agents  susceptibles 
de  déclencher  le  réflexe  nystagmique.  On  peut  donc  décrire 
quatre  variétés  de  réflexes  : 

Le  réflexe  mécanique  ; 

Le  réflexe  rotatoire  ; 

Le  réflexe  calorique,  par  le  chaud  et  par  le  froid; 

Le  réflexe  galvanique. 

Réflexe  mécanique. 

Tous  ces  réflexes  sont  régis  par  un  phénomène  de  phy- 
siologie expérimentale,  indispensable  à  connaître,  pour 
interpréter  la  valeur  et  le  sens  du  nystagmus. 

L'expérience  fondamentale  d'Ewald  donne  pour  ainsi  dire 
la  clef  de  cette  importante  question  des  réflexes  ;  elle  en 
explique  le  comment  et  le  pourquoi. 

Expérience  d'Ewald.  —  Ewald  plombe,  en  son  milieu  un 
canal  semi-circulaire  horizontal  ;  entre  le  plombage  et 
l'ampoule,  il  perfore  un  trou  et,  à  l'aide  d'une  seringue, 
comprime  le  liquide  endolymphatique. 

Celui-ci  rencontre  en  arrière  la  barrière  artificielle  que 
réalise  le  plombage  ;  il  est  donc  obligé  de  fuir  en  avant  vers 
l'ampoule,  dont  il  impressionne  les  cellules  sensorielles 
(fig.  10). 

Or,  Ewald,  par  cette  expérience,  provoque  un  violent  nys- 
tagmus dirigé  vers  le  canal  interrogé. 

Dans  un  deuxième   temps,   il  aspire   par  la  seringue  le 
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liquide  endolymphatique  ;  il  provoque  ainsi  un  déplacement  du 
liquide  de  Tampoule  vers  Tare  du  canal  (ï\g.  11). 

Or,  Ewald,  par  cette  seconde  expérience,*  provoque  un  très 
léger  nystagmus,  et  ce  nystagmus  est  dirigé  du  oôté  opposé 
au  labyrinthe  interrogé. 

La  conclusion  s'impose  :  le  flux  endolymphatique  qui, 
dans  un  canal  semi-circulaire  horizontal,  est  dirigé  de 
rare  vers  l'ampoule  est  un  mouvement  de  grande  im- 
portance physiologique  :  il  s'accompagne  d'un  nystagmus 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


t?'ès  net  vers  C oreille  excitée,  tandis  que  le  flux  endolym- 
phatiqne  inverse  (de  i'ampoule  vers  Tare)  est  un  mouvement 
sans  grande  importance  physiologique  ;  il  s'accompagne  d'un 
très  léger  nystagmus  du  côté  opposé  à  l'oreille  excitée;  en 
pratique,  il  est  souvent  permis  de  ne  pas  tenir  compte  de  ce 
nystagmus. 

Il  nous  est  dès  lors  facile  de  comprendre  le  réflexe  méca- 
nique et  d'en  interpréter  le  «  signe  des  fistules  ». 

Si,  dans  une  oreille  dont  la  coque  labyrinthique  est  con- 
servée, on  exerce  une  forte  compression  à  l'aide  du  tube  de 
Gellé  par  exemple,  on  ne  détermine  dans  les  canaux  semi- 
circulaires  aucun  mouvement  endolymphatique,  on  ne  pro- 
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voque  aucun  réflexe  ;  mais  si  la  paroi  du  canal  se  mi- circulaire 
externe  est  déhiscente,  s'il  existe  une  fistule  de  ce  canal,  on 
réalise  cliniqueaieht  l'expérience  d'Ewald,  et  on  obtient  un 
réQexe  aystagmique  :  lors  de  la  compression,  le  mouvenaent 
se  fait  de  l'arc  vers  l'ampoule;  le  nyslagmus  est  donc  dirigé 
du  cdtë  malade;  lors  de  la  décompression,  le  flux  endoljin- 
phatique  se  fait  de  l'ampoule  vers  l'arc;  il  est  donc  dirigé  vers 
le  côté  sain. 
Disons  que,  pour  obtenir  ce  dernier,  il  faut  que  la  décom- 


pression suive  de  très  près  la  compression,  car  la  paroi  du 
caaal  membraneux,  brusquement  enfoncée  par  l'arTivée  de 
l'air  sous  pression,  lend  aussitôt  à  revenir  sur  elU-mcme,  et 
la  décompression  qui  mobilise  la  membrane  de  sa  position 
normale  a  vers  sa  nouvelle  position  b  est  une  décom- 
pression insuffisante,  ineriicace  ;  tandis  que,  si  le  changement 
se  fait  de  la  position  a'  k  cette  mcme  position  b,  le  mouve- 
ment plus  marqué  sera  suffisant  pour  provoquer  quelques 
secousses  nystagmiques. 

Lorsque  la  lésion,  au  lieu  d'occuper  le  canal  semi-circu- 
laire externe,  siège  en  un  autre  point  du  vestibule,  le  signe 


NÏSTAOIIUS   ET 

(les  fistules  existe  toujours  ;  s< 
de  sa  valeur. 

On  peut  encore  déterminer 
exercée  sur  la  fistule  elle-mêi 
qui  provoque  un  nystagmus  ( 
à  l'aide  d'un  porte-coton,  et 
interne  de  l'aditus,  en  part 
ostéitique  et  Tacilement  ai 
d'évidement. 

Réflexe 
Lorsqu'on  fait  tourner  uu 
vertical,  on  détermine  chez  c 
ou  précédé  de  nystngmus.  C'( 
qui  nous  permet  de  comprenc 
Dans  la  rotation  ordinaire, 
déplace  en  même  temps 
qne  la  tète  et  tout  le  laby- 
rinthe; mais,  lorsque,  brus- 
quement, on  arrête  les  mou- 
vements de  rotation,  le  li- 
quide, en  vertu  du  principe 
de  l'inertie  des  corps,  con- 
tinue à  se  mouvoir:  à  l'arrêt, 
il  y  a  donc,  dans  les  deux 
canaux  semi-circutaires  ho- 
rizontaux [les  seuls  que 
nous  envisagions  pourl'ins- 
tant),  un  mouvement  du 
liquide  dont  le  sens  n'est 
autre  que  la  sens  de  fa  rota- 
tion. 

On  fait,  par  exemple,  tourm 
l'arrêt,  le  liquide  continue  à  i 
suivant  l'indication  des  I 
schéma  13  (1). 

(1)Ce  scliÉrua, (.'oiiunt!  les  survan 
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Appliquons  les  données  de  Texpérience  d'Ewald  à  ce  mou- 
.  vement  endovestibulaire.   Nous  voyons  que,  dans  le  laby- 
rinthe droit,   le  flux  endolymphatique  se  fait  de  Tare  vers 
Tampoule  :  c'est  le  flux  efflcace  ;  il  provoque  un  nystagmus 
à  droite.  Du  côté  gauche,  le  mouvement  fuit  Tampoule  ;  c'est 
'Ç;.       ,  un  mouvement  peu  important  au  point  de  vue  physiologique; 

^ J  '    •  d'ailleurs,  ce  mouvement  provoque  un  léger  nystagmus  du 

T  côté  opposé  au  canal  envisagé,  c'est-à-dire,  dans  ce  cas,  un 

&i  léger  nystagmus  à  droite,  qui   vient  s'ajouter  et  renforcer 

1^''  l'important  nystagmus  dû  à  l'excitation  du  labyrinthe  droit. 

£{  Ainsi  la  rotation   de  la  droite  vers  la  gauche,  autour  d'un 

axe  vertical,  provoque  à  l'arrêt  un  nystagmus  du  côté  droit. 
Disons  d'une  façon  plus  générale  que,  pour  interroger  un 
canal  semi-circulaire,  il  faut  faire  tourner  le  sujet  du  côté 
%•  opposé  au  canal  considéré  et  pratiquer  Cexamen  oculaire 

ri.  dès  que  cesse  la  rotation  :  c'est  ce  qu'on  appelle  faire  la 

J  recherche  du  réflexe  post-nystagmique  à  l'arrêt. 

l'  Pratiquement,  on  fait  asseoir  le  malade  sur  un  tabouret 

*  >  monté  sur  billes,  ou  muni  d'une  vis  sans  fin  ;  une  chaise  à 

;^  examen  peut  suffire  à  la  rigueur.  On  s'assure  que  le  sujet  ne 

;-  présente  pas  de  nystagmus  spontané  ;  on  peut  lui  placer 

/  devant  les  yeux  des  lunettes  opaques,  qui  ont  Tavantage  de 

déterminer  la  vision  à  l'infini,  ce  qui,  nous  le  savons,  permet 
de  pratiquer  l'examen  du  post-nystagmus,  le  regard  étant  en 
;  position  directe  ou  primaire   et  d'éliminer  ainsi  les  nystag- 

mus physiologiques  et  spontanés.  On  imprime  alors  à  la 
chaise  tournante  un  mouvement  rotatoire régulier,  assez  rapide 
(dix  tours  en  vingt  secondes)  ;  on  arrête  brusquement  le 
malade,  et  regardant,  soit  au-dessus,  soit  à  travers  les  lunettes 
dépolies,  on  note  les  caractères  du  nystagmus,  en  particulier 
sa  durée  ;  on  note  également  la  latéro-pulsion  du  corps  et 
la  sensation  vertigineuse  accusée  parle  patient. 

En  général ,  le  nystagmus  est  très  intense  et  dure  de  vingt-cinq 
à  trente  secondes,  mais  il  fautsavoirqu'iiexiste  de  très  grandes 
variations  suivant  les  individus  (les  neurasthéniques  sont  sou- 
vent des  hyperexcitables  :  neurasthénie  à  forme  vertigineuse). 
Chez  un  même  individu,  de  notables  variations  peuvent 
également  s'observer  d'un  moment  à  l'autre,  en  dehors  de 
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toute  manifestation  pathologique.  Le  réOexe  doit  être  envi- 
sagé moins  en  lui-même  que  par  comparaison  avec  le  réflexe 
du  côté  opposé.  Cette  fois  encore,  il  faut  savoir  que  les  deux 
vestibules  ne  sont  pas  absolument  semblables  :  le  gauche  est 
légèrement  moins  excitable  que  le  droit. 

Tel  est  dans  ses  grandes  lignes   le  réflexe  nystagmique 
rotatoire  (i). 


En  réalité,  les  choses  sont  plus  complexes. 

Nous  avons  envisage  le  canal  semi-circulaire  horizontal  à  Tarrêt. 
Or  il  y  a  trois  canaux  qui  doivent  être  considérés  aux  trois  temps 
de  la  rotation:  au  départ,  pendant  toute  la  durée  du  mouvement, 
et  &  Tarrét. 

Pour  observer  le  malade  lore  des  deux  premiers  temps,  il  faut 
tourner  avec  lui,  ce  qui  néces- 


D 


site  un  dispositif  spécial,  une 
plaque  tournante.  Ici  encore, 
le  principe  de  l'inertie  explique 
les  phénomènes  observés. 

Au  départ;  dès  que  la  rota- 
tion commence  &  se  faire ,^  la 
paroi  labyrinlhique  se  déplace 
aussitôt  en  même  temps  que 
la  tête  elle-même;  le  liquide, 
lui,  reste  un  instant  immobile 
(s'il  s'arrête  moins  vite,  U  se 
met  également  moins  vite  en 
marche),  de  sorte  que,  au 
départ,  tout  se  passe  comme 
si,  la  tête  et  le  labyrinthe 
osseux  restant  immobiles,  le 
liquide  était  animé  d'un  mou- 
vement de  sens  contraire  au 
mouvement  de  rotation. 

Soit  l'exemple  envisagé  précédemment  (mouvement  rotatoire 
de  droite  à  gauche),  tout  se  passe,  disons-nous,  comme  si  le  flux 
endolymphatique  était  de  sens  contraire  à  la  rotation,  était  par 


Fig.  14. 


(1}  Nous  n'indiquons  ici  en  caractères  ordinaires  que  les  notions  indis- 
pensables à  la  compréliension  des  phénomènes  cliniques  faciles  à 
interpréter. 
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h   ' 

§^'.  conséquent  dirigé  de   gauche  à  droite,  suivant  rindicalion  des 

^t.  flèches,  situées  à  Fintérieur  des  canaux  (fig.  44). 

^  ;  L'application  des  données  fournies  par  Texpérience  d*£wald  nous 

p^  apprend  que,  du  côté  di*oit,  le  mouvement  endolymphaUque  peut 

^'  être  considéré  comme  nul  et  sans  effet  ;  à  gauche,  au  contraire,  oo 

>;*  note  un  mouvement  de  l'arc  vers  Tampoule;  c'est  le  mouvement 

&  efficace  qui  détermine  un  nystagmus  du  côté  du  canal  envisagé. 

p  Donc,at<  départ,  on  obtient  un  réflexe  nystagmiqueà  gauche,  c'est- 

YI  à-dire  dans  le  sens  de  la  rotation.  En  d'autres  termes,  pour  intor- 

^-.  roger  un  canal  demi-circulaire  par  le  réflexe  rotatoire,  il  faut  faire 

^  tounier  le  malade  du  côté  du  vestibule  que  l'on  veut  envisager,  si 

kV  on  pratique  l'examen  des  globes  oculaires  au  départ. 

;;^  Il  suffit  de  comparer  les  figures  i3  et  ii  pour  se  rendre  compte 

^o  que  le  sens  du  nystagmus  au  départ  est  l'inverse   du  sens  du  nys- 

g^  tagmus  à  l'arrêt. 

^^  Les  phénomènes  qui   se  produisent  pendant  la  rotation  sont 

plus  difficiles  à  interpréter.  Pour  Barany,  tout  se  passerait  comme 
si  le  liquide  était  congelé  dans  les  canaux  semi-circulaires.  £n  fait, 
il  semble  que  les  globes  oculaires  soient  bloqués  en  position  extrême 
du  côté  opposé  au  sens  de  la  rotation. 

Jusqu'alors,  nous  n'avons  envisagé  que  le  seul  canal  semi-circu- 
laire externe;  c'est  d'ailleurs  ce  canal  qui  se  trouve  interrogé  dans 
la  station  normale  assise  ou  debout  :  pour  que  la  rotation  impres- 
sionne un  canal,  il  faut  en  effet  que  ce  canal  soit  perpendiculaire 
à  l'axe  de  la  rotation.  Or,  dans  la  position  normale  (tête  droite),  le 
canal  semi-circulaire  est  perpendiculaire  h  l'axe  de  la  rotation  ; 
dans  la  position  normale  (tête  droite),  c'est  donc  le  canal  externe 
qui  est  impressionné. 

Pour  interroger  à  leur  tour  les  deux  canaux  verticaux,  il  suffît 
de  les  transformer  en  canaux  horizontaux  par  des  positions  de  la 
tête  appropriées  aux  transformations  que  l'on  doit  obtenir.  Soit  le 
canal  frontal,  qui  normalement  affecte  avec  le  canal  horizontal 
les  rapports  indiqués  par  la  figure  15.  Si  on  place  la  tête  du 
malade  on  extension  forcée,  le  canal  antérieur  se  transforme  com- 
plètement en  un  canal  horizontal,  dont  il  prend  la  direction  et 
l'orientation,  en  ce  sons  que  l'ampoule  est  antérieure  par  rapport 
à  l'axe  qui  reste  postérieur:  il  y  a  identification  entre  les  deux 
canaux;  le  canal  frontal  occupe  exactement  la  situation  qu'occupait 
le  canal  horizontal  (fig.  IG)  (1). 

Dans  ces  conditions,  la  rotation  qui  interroge  le  canal  frontal 

(1)  Sfhémas  d'après  Lombard,  mais  figurés  par  rapport  à robservaleur. 
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la  seule  dilTérence  réside  dans 


provoque  un  nysUgmus  de  même 
par  reicilntion  du  canal  externe 
la  variété  du  nystagmua, 
qui  est  rolatoire  au  lieu 
d'être  horizontal. 

La  flexion  Torcée  de 
la  tête  en  avant  peut, 
elle  aussi,  transformer 
le  canal  vertical  en  un 
caoal  horizontal  ;  mais 
Ici,  il  n'j  a  plus  identi- 
fication entre  les  deux 

canal  horizontal  obtenu 
présenlc  une  ampoule 
postérieure  et  un  arc 
antérieur  (Voir  fig.  17). 

Les  conditions  se 
trouvent  renversées,  et  le 
même  mouvement  qui, 
s'il  s'agissait  du  canal 
horizontal ,  provoque- 
rail  une  excitation  du 
vestibule  droit,  c'est-à- 
dire  unnystagmusdroit, 
détermine  dans  le  canal 
vertical  antérieur  une 
excitation  du  vestibule 
gauche  (fig.n),  c'est-à- 
dire  un  nystngmus  à 
gouclie  (I). 

Quant     aux    canaux 
verticaux     postérieure, 
l'inclinaison  de  la  léte 
sur  l'épaule  correspondante  a  bien 
canaux  horizontaux.  Étant  donnée 

(1}  Tels  aéraient  du  moins  les  phénomènes  obsenéa  si  les  caoaui 
verticaux  oLùiasftient  A  la  loi  des  eanaui  horizoniaui  (eipérionce 
d'Ewaldi;  en  rùaliti^  les  canaux  \crlicaun  semblent  oh^ir  a.  une  loi 
inverse;  (le  Du»  endolymphalir|Lc  actif  semble  i!lre  dirigé  de  l'ampoule 
vers  l'arc  (Voir  articli;  Lombard,  Pcojcéï  médical,  fin  décembre  1908  et 
janvier  l'JOSj. 


potir  elTcl  de  les  transformer  en 
leur  orientation,  le  mouvement 
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du  liquide  se  fait  de  la  même  façon  à  droite  et  à  gauche  ;  il  ne 
peut  en  résulter  aucun  réflexe  à  Tétat  normal.  Le  canal  vertical 
postérieur  est  le  plus  difflcile  à  interroger. 

Disons  enfin  que  le  très  léger  nystagmus  dû  au  mouvement  qui 
fuit  Tampoule  peut,  dans  certains  cas  pathologiques,  prendre  une 
importance  considérable. 

Soit  un  malade  dont  le  vestibule  horizontal  droit  est  détruit  :  la 
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Fig.  18.  —  Malgré  la  destruction  du  canal 
externe  droit,  il  peut  exister  un  léger  nys- 
tagmus droit;  il  est  dû  au  petit  mouve- 
ment endolymphatique  gauche  a. 


Fig.   19.  —  Schéma  de 
Hôgyes. 


rotation  de  droite  à  gauche  ne  semble  devoir  produire  aucun 
nystagmus  &  l'arrêt,  puisque  le  mouvement  important  A  (de  Tare 
vers  Tampoule]  ne  peut  par  définition  s'effectuer,  les  canaux  demi- 
circulaires  étant  supposés  détruits.  Or  la  clinique  nous  apprend 
que  Ton  observe  dans  ces  cas,  vers  la  droite,  quelques  secousses 
nystagni formes,  à  défaut  de  nystagmus  vrai.  C'est  qu'il  faut  en 
effet  compter  avec  le  labyrinthe  gauche,  au  niveau  duquel  se 
produit  im  mouvement  de  l'ampoule  vers  l'arc,  mouvement  a 
d'ordinaire  insignifiant,  puisque  A  =  100  par  exemple  et  a  =  1. 
Mais  ici  A  =  0  et  a  =1  ;  a  prend  donc  une  importance  relative 
qui  explique,  en  cas  de  destruction  labjrinthique  totale,  l'exis- 
tence possible,  du  côté  détruit,  d'un  léger  post-nystagmus  à 
l'arrêt. 

Cette  même  notion  du  petit  mouvement  nystagmique  nous  con- 
duit au  schéma  de  Hôgyes,  plus  complexe,  mais  plus  exact  que 
le  schéma  que  nous  avons  adopté.   L'attelage  vestibulo-oculaire 


NY3TAGMUS    ET   OREILLB  INTERNE 


69a 


n>st  pas  un  attelage  k  quatre  guides,  mais  bien  à  quatre  guides  et 
quatre  filets,  les  guides  répondant  à  Teiicitation  importante  (de 
l'arc  vers  Tampoule),  les  filets  à  l'excitation  légère  (de  l'ampoule 
vers  Tare). 


NySTAGMUS  CALORIOIE  ET   FRIGORIQUB  OU  RÉFLEXE  DE  BaRANY. 

Quand  on  irrigue  un  conduit  auditif  avec  un  liquide  d'une 
température  différente  de  celle  du  corps  (chaud  ou  froid),  on 
provoque  du  vertige  et  du  nystagmus. 


^<€i  > 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


.  Quel  est  le  sens  de  ce  nystagmus?  Disons  de  suite  que  le 
froid  agit  absolument  comme  s'il  paralysait  le  labyrinthe, 
et  le  chaud  comme  s'il  Texcitait.  Le  froid  supprime  donc  le 
tonus  labyrinthique  du  côté  considéré;  le  tonus  physiologique 
du  côtéopposén  est  plus  contre-balancé  :  il  entraîne  le  nystag- 
mus de  son  côté.  Ce  réflexe  frigorique  rappelle  donc  entièrement 
le  symptôme  nystagmus  spontané  que  Ton  observe  en  cas  de 
suppuration  destructive  du  labyrinthe  ;  il  siège  du  côté  opposé 
aux  lésionsdu  côté  opposé  à  l'oreille  examinée  (Voir  schéma21). 
Le  chaud,  au  contraire,  exagère  la  tonicité  musculaire  du 
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côté  excité  ;  le  renfort  qu'il  apporte  au  tonus  physiologique 
contribue  à  entraîner  le  nystagmus  de  son  côté. 

Le  réflexe  calorique  ainsi  provoqué  rappelle  le  symptôme 
du  nystagmus  spontané,  que  Ton  observe  dans  le  cas 
d'excitation  pathologique  du  labyrinthe  :  il  siège  du  côté  de 
la  lésion  du  côté  de  Toreille  examinée  (Voir  schéma  2i). 

Disons,  comme  moyenmnémotechnique,  que  le  froid  engour- 
dit, paralyse  la  main  de  Tattelage  vestibulo-oculaire,  et  que 
celle-ci  n'a  plus  la  force  suffisante  pour  tirer  efficacement  les 
rênes  de  son  côté  :  Tattelage  vire  du  côté  opposé. 

Le  chaud,  au  contraire,  augmente  la  force  musculaire  de 
la  main  qui  exagère  la  traction  normale  et  oblige  Tattelage  à 
tourner  de  son  côté. 

Les  réflexes  caloriques  et  frigoriques  peuvent  être  nor- 
maux, exagérés,  diminués  ou  abolis,  ce  qui  permet  de  recon- 
naître un  état  physiologique,  ou  de  porter  le  diagnostic 
d'hyperlabyrinthie,  d'hypolabyrinthie  ou  d'analabyrinthie. 

Ces  mêmes  réflexes  permettent  encore,  en  cas  de  suppura- 
tion auriculaire  bilatérale,  de  dépister  le  siège  d'une  lésion 
vestibulaire. 

Supposons,  en  eftet,  que  Fexamen  clinique  nous  révèle 
r existence  du  côté  gauche  d'un  nystagmus  spontané  survenant 
chez  un  sujet  dont  les  deux  oreilles  sont  envahies  par  la 
suppuration.  A  priori,  on  peut  admettre  l'existence  soit 
d'une  excitation  labyrinthique  à  gauche,  soit  d'une  destruc- 
tion du  côté  droit  (fig.  22). 

Le  réflexe  de  Barany  permet  de  trancher  la  question. 

S'agit-il  de  destruction  à  droite?  L'injection  froide  ou 
chaude  ne  détermine  aucune  modification  du  nystagmus,  puis- 
qu'il y  a  destruction  de  l'appareil  enregistreur  des  excitations. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'excitation  du  côté  gauche? 
L'injection  froide  h  droite  détermine,  comme  nous  le  savons, 
un  nystagmus  à  gauche,  ce  qui  augmente  considérablement  le 
vertige  spontané. 

L'injection  chaude,  par  contre,  qui  provoque  un  nystagmus 
adroite,  diminue  le  même  nystagmus  spontané  et  peut  même 
faire  apparaître  un  nystagmus  à  droite,  si  le  réflexe  calorique 
est  supérieur  au  nystagmus  spontané. 
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De  même,  la  recherche  du  réflexe  de  Toreille  gauche  donne 
des  renseignements  différents  suivant  que  Ton  se  trouve  en 
présence  d'une  excitation  labyrinthique  gauche  ou  d'une 
destruction  droite. 

Enfin,  le  réflexe  calorique  peut,  dans  certains  cas,  tran- 
cher un  diagnostic  hésitant  entre  les  deux  affections  si  sem- 
blables que  sont  la  labyrinthite  aiguë  et  Tabcès  du  cervelet, 
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Fig.  22.  —  Pro- 
blème :  nystag- 
mus  gauche.  Est- 
ce  :  Excitation 
gauche  ?  Des- 
truction droite? 


Fig.  23.  —  En  cas 
d'excitation  gauche, 
l'irrigation  froide 
à  droite  augmente 
le  nystagmus  spon- 
tané. 


Fig.  24.  —  En  cas  d'ex- 
citation gauche,  l'irri- 
gation chaude  &  droite 
diminue  puis  supprime 
le  nystagmus  spontané 
gauche;  il  peut  même 
faire  apparaître  le  nys- 
tagmus k  droite,  si  le 
réflexe  calorique  est  plus 
grand  que  le  nystagmus 
spontané. 


à  la  condition  toutefois  que  la  suppuration  auriculaire  soit 
unilatérale  (Voir  chap.  IV). 

Ainsi,  la  recherche  du  réflexe  au  froid  et  au  chaud,  qu'il 
serait  juste  d'appeler  «  réflexe  de  Barany  )i,  nous  semble 
appelée  à  entrer  dans  la  pratique  courante  otologique  et 
neurologique.  Ce  réflexe  permet  en  effet  de  résoudre  d'impor- 
tants problèmes  cliniques  ;  il  est,  d  autre  part,  d'une  recher- 
che facile;  rinstrumentation  se  réduit  à  peu  de  chose.  11 
suffit  d'avoir  de  Teau  chaud.e  et  de  Teau  froide,  et  soit  un 
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bock  muni  d'une  petite  canule  (canule  de  Hartmann),  soit 
une  simple  poire  en  caoutchouc. 

Mais  tout  d*abord,  que  faut-il  entendre  par  eau  froide  et 
par  eau  chaude?  Le  chaud  et  le  froid  n'existent  pas  d'une 
façon  absolue  ;  ce  sont  des  valeurs  relatives,  qu'il  convient 
de  rapporter  dans  le  cas  présent  à  la  température  du  sujet 
examiné,  à  37<*  s'il  s'agit  d'un  individu  normal,  à  40^  s*il 
s'agit  d'un  fébricitant.  Il  est  vrai  que  l'eau  à  35  ou  36^  ne 
provoque  aucune  réaction.  La  glace,  par  contre,  produit  de 
violentes  réactions,  des  phénomènes  réflexes  très  pénibles  pour 
le  malade:  il  faut  la  proscrire, d'autant  plus  qu'elle  ne  permet 
pas  d'observer  les   réactions  d'hypo  ou  d'hyperlabyrinthie. 

La  température  de  l'eau  froide  oscille  donc  entre  15  et  20**, 
celle  de  l'eau  chaude  entre  40  et  45^.  Il  est  surtout  important 
de  pratiquer  Texamen  comparatif  des  deux  oreilles  dans  des 
conditions  analogues. 

Le  malade  peut  être  indifféremment  dans  la  position  verti- 
cale (debout,  ou  mieux  assis),  ou  dans  le  décubitus  dorsal  : 
ce  qui  constitue  pour  les  grands  malades,  pour  les  alités, 
ime  supériorité  du  réflexe  de  Barany  sur  le  réflexe  rotatoire. 

On  a  soin  de  faire  préalablement  un  examen  minutieux  de 
l'œil  et  de  l'oreille,  de  noter  l'existence  possible  d'un  nystag- 
mus  physiologique  ou  spontané,  ou  d'un  bouchon  de  céru- 
men, d'un  cholestéatome  ou  d'un  polype,  en  un  mot  de 
toutes  les  conditions  extralabyrinthiques  susceptibles  de 
modifier  le  réflexe. 

On  pratique  alors  une  irrigation  froide  ou  chaude,  à  l'aide 
de  la  poire  ou  du  bock,  élevés  à  25  ou  30  centimètres  au-des- 
sus du  plan  du  lit,  c'est-à-dire  avec  une  pression  minima,  en 
évitant  de  traumatiser  le  conduit  ou  la  membrane  tympa- 
nique.  On  note  la  durée  de  l'irrigation  nécessaire  à  déclen- 
cher le  réflexe  ainsi  que  la  durée  du  réflexe  lui-même  ;  l'irri- 
gation est  arrêtée  dès  qu'apparaissent  les  premières  secousses 
nystagmiformes.  Inutile  de  dire  que,  en  cas  de  perforation 
sèche  du  tympan,  on  proscrit  toute  injection.  Dans  ce  cas, 
l'air  chaud  remplace  avantageusement  l'eau  chaude,  et  il 
nous  semble  que  l'air  froid  pourrait  également  être  employé 
comme  succédané  de  l'eau  froide. 
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Généralement,  le  nystagmus  est  rotatoire;  il  est  facile  à 
obtenir  par  le  froid.  On  Tobserve  avec  de  Teau  à  \  5*,  après  une 
irrigation  de  soixante  à  quatre  vingt  secondes  ;  il  dure  deux 
minutes  environ.  L'eau  chaude,  moins  efficace,  met  trois  à 
quatre  minutes  à  déclencher  le  réflexe,  qui  évidemment 
varie  suivant  les  individus,  même  normaux. 

D'ordinaire,  le  réflexe  est  obtenu  par  le  refroidissement 
diflus  de  toute  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Dans  un  cas,  il 
nous  a  été  donné  d'observer  Faction  du  refroidissement  local, 
limité  au  seul  canal  semi-circulaire  externe  :  Tattouchemenl 
de  la  paroi  interne  de  Taditus  droit,  au  fond  d'une  cavité 
d'évidement,  à  l'aide  d'un  porte-coton  imbibé  d'éther,  pro- 
duisit chez  un  de  nos  malades  un  violent  nystagmus  gauche, 
une  brusque  latéro-pulsion  homogène  avec  vertiges,  nausées 
et  Tétat  syncopal.  Chez  un  autre  sujet,  la  pulvérisation  d'un  fin 
jet  de  chlorure  d'éthyle  sur  un  canal  semi-circulaire  externe 
produisit  des  résultats  plus  violents  encore. 

Quel  est  le  mécanisme  intime  de  la  production  du  réflexe  nystag- 
mique  par  les  agents  physiques  le  chaud  et  le  froid  ? 

Jusqu'ici,  nous  avons  dit  que  tout  se  passait  comme  si  l'eau 
chaude  excitait  le  labyrinthe  et  Teau  froide  le  paralysait.  Celte 
façon  d'envisager  les  choses  nous  semble  faciliter  l'exposé  et  la 
compréhension  des  faits  observés.  Malheureusement,  cette  con- 
ception est  fausse.  En  réalité,  le  mécanisme  du  réflexe  de  Barany 
ne  semble  pas  échapper  à  la  loi  générale  du  flux  endolymphatique. 
Ici  encore,  c'est  le  mouvement  du  liquide  &  l'intérieur  des  canaux 
semi-circulaires  qui  produit  l'excitation  des  cellules  sensorielles; 
ici  encore  l'expérience  d'Ewald  retrouve  ses  droits  :  elle  explique 
le  sens  du  nystagmus. 

11  existe  une  loi  générale  de  physique  qui  nous  apprend  que,  si 
on  refroidit  une  des  parois  d'un  vase  rempli  de  liquide,  on  provoque 
À  l'intérieur  de  ce  vase  un  véritable  courant  de  sens  déterminé:  les 
parties  les  plus  froides,  celles  qui  sont  en  contact  avec  la  paroi 
refroidie,  tombent  au  fond  du  vase.  Inversement,  si,  au  lieu  de 
refroidir  la  paroi,  on  la  réchauffe,  on  provoque  un  mouvement  de 
sens  contraire  :  les  parties  réchauffées  tendent  à  monter  vers  les 
zones  superficielles. 

Appliquons  ces  données  à  la  paroi  labyrinthique.  Le  vase,  c'est 
Tutricule  surmonté  par   le    canal    vertical  antérieur,    véritable 
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thermomètre  qui  va  enregistrer  les  moindres  mouTements  pro- 
duits au  niveau  du  réservoir  utriculaire  sous-jacent. 

Pratiquons  l'irrigation  froide  au  niveau  de  la  paroi  labyrinthique  ; 
les  zones  refroidies  tombent  vers  les  parties  déclives,  entraînant 
dans  le  canal  vertical  le  liquide  endolymphalique,  qui,  dans  son 
mouvement  de  Varc  vers  l'ampoule,  impressionne  les  terminaisons 
ampullaires  nerveuses  suivant  le  sens  que  rexpérience  d'Ewald 
nous  a  appris  à  considérer  comme  efficace  (schéma  23). 


Fig.  2S.  —  Irrigation  froide.  Fig.  26.  —  Irrigation  chaude. 

Pratiquons  maintenant  l'irrigation  chaude  :  les  phénomènes 
inverses  se  produisent  ;  les  £ones  chaudes  montent  vers  la  partie 
supérieure  de  l'utricule,  refoulant  devant  elles  le  liquide  du  canal 
frontal;  le  mouvement  se  fait  de  l'ampoule  vers  l'arc;  il  est  moins 
actif  (schéma  26). 

Et  maintenant,  nous  comprenons  comment,  la  tête  étant  verti- 
cale, le  chaud  et  le  froid  déterminent  tous  deux  un  njstagmus 
rotatoire  :  ils  impressionnent  tous  deux  le  canal  vertical  antérieur; 
pourquoi  ils  déterminent  un  nystagmus  différent  :  le  mouvement 
qu'ils  engendrent  est  de  sens  contraire  ;  pourquoi  enfin  le  réflexe 
frigortque  est  beaucoup  plus  facile  à  obtenir  que  le  réflexe  calo- 
rique :  ie  flux  endolymphatique  qu'il  engendre  est  le  mouvement 
actif  efficace,  celui  qui  va  de  l'arc  vers  l'ampoule  (fig.  25); 
tandis  que  le  mouvement  de  l'excitation  par  le  chaud  est  le  mou- 
vement inefficace,  mouvement  dirigé  de  l'ampoule  Ters  l'arc 
(fig.  26).  Seul,  k  notre  avis,  reste  inexpliqué  le  sens  du  nystag- 
mus; malgré  certains  schémas  que  nous  avons  considérés,  nous  ne 
nous  expliquons  pas  comment  un  canal  vertical  droit,  par  exemple, 
impressionne  de  haut  en  bas,  produit  un  nystagmus  k  gauche  et 
comment,  impressionné  de  bas  en  haut,  il  peut  provoquer  un  nys- 
tagmus à  droite. 

Ainsi,  ie  réflexe  de  Barany  s'adresse  en  général  au  canal  vertical 
antérieur.  Est-ce  à  dire  qu'il  ne  puisse  impressionner  le  canal 
horizontal  ?  Rien  n'est  plus  facile.  Pour  interroger  ce  dernier,  il 
suffit  de  placer  la  tète  dans  l'extension  forcée,  ou  mieux  de  placer 
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le  sujet  dans  le  décubitus  dorsal,  comme  pour  un  examen  au  Ht  du 
malade,  ou  sur  la  table  d'opération  ;  le  canal  externe  devient  ver* 
tical  et  sous-jaccnt  à  l'utricule. 

Les  zones  froides  tombent  toujoura  vers  les  parties  déclives, 
mais,  par  suite  du  renversement  du  canal  qui,  ici,  est  sous-jacent 
à  lutricuie,  au  lieu  de  lui  éti*e  sus-jacent,  elles  déterminent  un 


Fig.  27. ^Irrigation froide  adroite 
= nystagmus  horizontal  à  gauche. 


Fig.  28.  —  Irrigation  chaude  à  droite 
B3  nystagmus  horizontal  è  droite. 


mouvement  endoljmphatique  dirigé  de  l'ampoule  vers  l'arc 
(schéma  27). 

L'excitation  par  le  chaud  produit  évidemment  un  mouvement 
inverse  (ûg.  28). 

Le  réflexe  de  Baranj, lorsque  le  malade  est  couché,  se  rapproche 


Fig.  29.  —  Irrigation  froide  à  droite 
=s  nystagmus  horizontal  à  droite. 


Fig.30.— Irrigation  chaude  adroite 
=  nystagmus  horizontal  à  gauche. 


donc  beaucoup  du  réflexe  provoqué  lorsque  le  malade  a  la  tête 
droite:  dans  les  deux  cas,  le  nystagmus  frigorique  siège  du  côté 
opposé  k  l'oreille  examinée  et  le  nystagmus  calorique  du  côté  du 
labyrinthe  impressionné.  Mais  ici  le  nystagmus  est  horizontal 
(le  canal  externe  est  enjeu),  et  le  froid  agit  moins  que  le  chaud  : 
le  flux  endolymphatique  qu'il  détermine  est  dirigé  de  l'ampoul-e 
vers  l'arc. 
On  peut  également  transformer  le  canal  semi-circulaire  externe 


"^f: 

; 
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en  canal  vertical  en  inclinant  la  tête  vers  Tépaulc  gauche,  pour 
rendre  vertical  le  canal  externe  droit. 

L'injection  froide  produit  ici  un  mouvement  endolyrophatique 
dirigé  de  Tare  vers  Tampoule;  rinjeciion  chaude,  le  mouvement 
inverae.  Ici,  le  nystagmus  est  encore  horizontal,  puisque  c'est 
toujours  le  canal  externe  qui  est  interrogé  ;  le  nystagm us  calorique 
est  plus  important  que  le  frigorique,  puisqu'il  est  dirigé  dans  le  sons 
du  mouvement  efficace,  tandis  que  le  frigorique  est  dirigé  dans  le 
sens  inverse.  Enfin  le  sens  du  nystagmus  est  ici  différent  du  sens 
obtenu  dans  les  deux  examens  précédents  (tête  droite  et  tête 
couchée).  Il  suffit  d'examiner  les  figures  29  ou  30  pour  comprendre 
comment  le  froid  provoque  un  nystagmus  du  côté  du  vestibule 
excité,  tandis  que  le  chaud  détermine  un  njstagmus  du  côté 
opposé. 

Ainsi  se  trouve  infirmée  Thypothèse  première  que  nous  avions 
faite  pour  la  démonstration  :  Teau  froide  paralyse,  l'eau  chaude 
excite  les  canaux  demi-circulaires. 

Nystagmus  galvanique. 

Lorsque,  après  avoir  placé  les  deux  électrodes  d*un  appareil 
à  courant  continu  sur  les  tempes  ou  les  mastoîdes  d'un  indi- 
vidu normal^  on  fait  passer  un  courant  électrique  de  5  à 
6  miliiampères,  on  provoque  à  la  fermeture  et  à  l'ouverture 
du  courant  et  tant  que  dure  la  galvanisation,  un  ensemble  de 
signes  objectifs  et  subjectifs,  qui  sont,  d'une  part,  la  sensation 
vertigineuse  éprouvée  par  le  sujet  (phénomènes  subjectifs)  ; 
d'autre  part,  une  latéropulsiou  de  la  tète  et  du  tronc  et  les 
mouvements  associés  des  yeux  sous  forme  de  nystagmus 
(phénomènes  objectifs).  L'ensemble  constitue  le  vertige  vol- 
taïque  ou  signe  auriculaire  de  Babinski,  du  nom  de  l'auteur 
qui,  le  premier,  a  montré  l'importance  de  ce  phénomène  en 
otologie. 

Comment  se  présente  ce  signe  on  dehors  de  tout  processus 
pathologique?  De  quel  côté  apparaissent  normalement  nystag- 
mus etlatéro-pulsion? 

L'électro-diagnostic  nous  apprend  que,  d'une  façon  géné- 
rale, le  pôle  négatif  semble  être  le  pôle  prédominant,  si  l'on 
peut  s'exprimer  ainsi  ;  c'est  avec  la  cathode  (négatif)  que  d'or- 
dinaire l'exploration  musculaire  donne  les  contractions  les 
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plus  fortes  ;  on  dit  même  qu'il  y  a  inversion  de  la  formule 
normale,  lorsque,  en  cas  de  dégénérescence  des  muscles, 
l'exploration  avec  le  pôle  positif  détermine  une  contraction 
plus  violente  que  la  contraction  provoquée,  à  intensité  égale, 
par  le  pôle  négatif. 

On  se  souviendra  doiM  —  du  moins  comme  simple  moyen 
mnémotechnique  —  que  la  cathode,  supérieure  à  Tanode, 
entraîne  le  nystagmus 
de  son  côté:  elle  aug- 
mente le  tonus  laby- 
rinthique  que  Tanode 
semble  diminuer;  la 
rupture  de  l'équilibre 
vestibulaire  se  fait  en 
sa  faveur  ;  le  nystag- 
mus est  cathodique. 

Par  contre,  latéro- 
pulsion  et  sensation 
de  chute  se  font  vers 
Tanode  ;  c'est  du  moins 
ainsi  que  se  passent 
les  choses  h  la  ferme- 
ture et  pendant  le  pas- 
sage du  courant  ;  à  la 
rupture  du  courant,  les 
phénomènes    inverses 

se  manifestent;  mais  ils  sont  si  légers  que,  pratiquement,  on 
peut  ne  pas  en  tenir  compte. 

Le  mécanisme  réel  du  réflexe  nystagmique  et  du  vertige 
voltaïque  est  en  fait  très  obscur;  il  ne  s'agit  plus  ici  de  mou- 
vement endolymphatique  ;  Brenner  croit  à  une  excitation 
nerveuse  labyrinthique  ;  Erb  pense  plutôt  à  une  action  sur 
toute  la  masse  encéphalique,  ce  qui  restreindrait  singulière- 
ment la  valeur  du  réflexe  en  tant  que  signe  de  localisation, 
en  un  point  précis  des  voies  labyrinthiques. 

D'ailleurs,  l'excitation  bimastoïdienne  ou  bitemporale  pro- 
voque un  réflexe  aussi  bien,  si  ce  n'est  mieux,  que  l'exci- 
tation transtympanique. 


Fig.  31.  —  Le  pôle  —  enlraine  le  nystagnius 
de  son  cùté. 
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L'un  de  nous  a  fait  construire  un  dispositif  assez  simple, 
qui  permet,  sans  changer  les  électrodes  de  place,  d'examiner 
les  deux  oreilles  simultanément,  ou  individuellement,  tantôt 
avec  le  négatif,  tantôt  avec  le  positif. 

Le  courant  continu  qui  émane  d'une  source  électrique 
quelconque  pourvue  d'un  rhéostat,  «d'un  miUiampèremètre  et 
d'un  renverseur  de  courant,  est  amené  aux  deux  bornes  d'une 
plaquette  mobile.  Celle-ci  présente  six  orifices  :  trois  postérieurs 
qui  correspondent  au  pôle  négatif,  trois  antérieurs  qui  corres- 
pondent au  pôle  positif.  En  regard  de  ces  orifices  sont  trois 
prises  du  courant  :  l'une,  médiane,  est  reliée  à  la  nuque  du 
sujet  par  un  fil  souple  et  une  électrode  ordinaire  en  forme  de 
plaque  ;  les  deux  autres  conduisent  à  deux  petites  électrodes 
olivaires,  que  Ton  peut  introduire  dans  les  conduits  auditifs 
droit  et  gauche,  après  les  avoir  préalablement  entourées 
d'ouate  hydrophile.  On  peut  alors,  à  l'aide  de  fiches  que  l'on 
place  dans  les  orifices  de  la  plaquette,  obtenir  les  combinai- 
sons nécessaires  à  l'électro-diagnostic  auriculaire. 

On  peut  faire  non  seulement  la  galvanisation  bipolaire  que 
l'on  utilise  généralement,  mais  aussi  l'électrisation  tripolaire, 
qui  n'a  pas  été  employée  jusqu'à  ce  jour  en  otologie,  où  elle 
sera  peut-être  susceptible  de  donner  quelques  renseignements 
intéressants. 

Comment  réaliser  pratiquement  la  recherche  de  Télectro- 
diagnostic  auriculaire  ?  Le  malade  est  assis  en  face  du  méde- 
cin, et  autant  que  possible  de  façon  à  ne  pas  voir  TaigulUe 
du  miUiampèremètre.  On  dispose  une  fois  pour  toutes  les 
électrodes  ainsi  que  nous  l'avons  dit  :  une  sur  la  nuque,  les 
deux  autres  dans  les  conduits  auditifs,  droit  et  gauche,  que 
l'on  a  préalablement  remplis  d'une  solution  saline  stérile. 

On  commence  par  faire  la  galvanisation  transcérébrale  ; 
on  dirige  le  pôle  positif  dans  l'oreille  droite,  le  pôle  négatif 
dans  l'oreille  gauche.  Pour  cela,  il  suffit  de  fixer  les  fiches 
dans  la  position  A  et  B,  suivant  l'indication  de  la  figure  32, 
qui  montre  comment  la  plaque  située  sur  la  nuque  se  trouve 
momentanément  exclue  du  circuit  ;  on  note  alors  les  phéno- 
mènes observés  à  la  fermeture  et  à  la  rupture  du  courant,  ainsi 
que  pendant  toute  la  durée  de  Télectrisation  ;   celle-ci  est 
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soigneusement  notée,  de  même  que  Tiniensité  électrique,  qui 
ne  doit  pas  dépasser  5  à  6  miliiampères.  Le  renverseur  du 
courant  fait  alors  passer  le  pôle  positif  dans  Toreille  gauche 
et  le  pôle  négatif  dans  Toreilie  droite  :  on  note  encore  les 
phénomènes  observés  aux  trois  temps  de  la  galvanisation  (fer- 
meture, passage  et  rupture).  On  fait  d'ailleurs  les  mentes 
observations  pour  tous  les  examens  suivants. 

L'examen  auriculaire  unilatéral  peut  être  pratiqué  avec  un 
courant  un  peu  plus  intense  :  8  à  10  miliiampères. 


©B'       ©B 


OmUtB 


OvMs.G 


Fig.  32.  —  Dispositif  de   Lemaitre  pour  électro-diagnostic  otologique. 

Soit  Toreille  droite  à  examiner  :  la  fiche  B,  qui  mettait  en 
circuit  Toreille  gauche,  est  retirée  et  placée  dans  la  case  voi- 
sine en  B';  elle  conduit  ainsi  vers  la  nuque  le  pôle  négatif; 
d'autre  part,  le  positif  reste  dans  le  conduit  auditif  droit, 
puisque  la  fiche  A  n'a  pas  été  changée.  Le  renverseur  du  cou- 
rant donne  ensuite  la  combinaison  inverse  :  positif  avec  la 
nuque  et  négatif  à  Toreille  droite. 

L'oreille  gauche  est  interrogée  à  son  tour.  Il  suffit  pour  cela 
de  transporter  la  fiche  A  en  A' 

Ainsi  se  trouve  réalisée  la  galvanisation  classique  bipolaire . 

L'introduction  d'une  troisième  fiche  dans  notre  jeu  permet 
d'obtenir  l'électrisation  tri-polaire,  qui  peut  revêtir  six  combi- 
naisons. Le  positif  est  à  la  nuque,  le  négatif  partagé  entre  les 
deux  oreilles,  et  inversement. 
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Le  positif  est  à  droite  et  le  négatif  partagé  entre  Toreille 
gauche  et  la  nuque,  et  inversement. 

Le  positif  est  à  gauche  et  le  négatif  partagé  entre  Toreille 
droite  et  la  nuque,  et  inversement. 

On  peut  consigner  tous  les  faits  observés  sur  une  feuille 
dressée  suivant  le  modèle  du  tableau  suivant  : 


Tableau 

I.  - 

Tableau  pour  électro-diagnostic  otologique. 

0.  G. 

« 

p* 

yr. 

-f 

0.  D. 

-f 

+ 

FEilMETtRE. 

PASSAGE 
DU   COURANT. 

OUVERTURE. 

Courant  bipolaire. 

1  +  +  r 

-f 

4- 

4- 

+        1        +       1        +       1 

1 

Courant  tripol 

1    +    1 

• 

• 

y 

i 

Si  on  veut  éviter  les  inconvénients  de  la  galvanisation 
transtympanique,  dans  laquelle  les  électrodes  trop  petites 
offrent  une  densité  électrique  intense  et  provoquent  des  élan- 
cements douloureux,  on  pratique  Télectrisation  bimastoî- 
dienne  ou  bitemporale.  Nous  avons  fait  construire  à  cet  effet 
deux  électrodes-tampons,  réunies  par  un  ressort  demi-circu- 
laire qui  rappelle  le  ressort  du  miroir  de  Clar. 

Enfin  si,  pour  examiner  une  seule  oreille,  on  préfère  aug- 


r-^ 
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menter  la  latéralisation  du  courant  électrique,  il  suffit  de 
placer  Télectrode  extra-auriculaire  non  plus  sur  la  ligne 
médiane,  non  plus  sur  la  nuque,  mais  latéralement  dans  la 
main  qui  correspond  à  Toreille  envisagée  :  c'est  pour  cela  que 
nous  remplaçons  parfois  la  plaque  de  la  nuque  par  une 
électrode-tampon,  facile  à  tenir  dans  la  paume  de  la 
main. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  notre  dispositif,  qui  nous  semble 
présenter  les  avantages  suivants  : 

i^  Mise  en  place,  une  fois  pour  toutes  ; 

S*'  Combinaisons  multiples  ; 

3°  Auto-maintien. 

Généralement,  pour  pratiquer  Félectro-diagnostic,  on  fait 
tenir  les  électrodes  soit  par  un  aide,  soit  par  le  malade  lui- 
même  ;  la  tète  est  plus  ou  moins  immobilisée  par  la  pression 
et  la  contre-pression  de  la  main  qui  tient  les  électrodes.  Il 
devient  dès  lors  difficile  d'apprécier  le  vertige  objectif,  Ten- 
traînement  de  la  tête  et  du  corps. 

Avec  notre  dispositif,  la  tète  reste  complètement  libre,  et  on 
apprécie  la  plus  légère  oscillation. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  d'inves- 
tigation? 

Nous  savons  que,  normalement,  dans  Télectrisation  trans- 
tympanique,  le  passage  du  courant  produit  en  une  ou  deux 
minutes  avec  une  intensité  de  5  à  6  milliampères  un  nys- 
tagmus  du  côté  de  la  cathode  et  une  inclinaison  de  la  tête  et 
du  corps  vers  le  pôle  positif. 

A  l'ouverture  et  à  la  fermeture,  on  ne  note  pas  de  réaction 
nystagmique  nette  ;  Tinclinaison  de  la  tête  se  produit  vers  le 
positif  à  la  fermeture  ;  plus  légère,  elle  se  fait  du  côté  du  né- 
gatif a  louverture. 

La  galvanisation  unilatérale  provoque  un  léger  nystagmus, 
en  une  ou  deux  minutes»  du  côté  de  Foreille  examinée,  lors- 
que la  cathode  est  l'électrode  exploratrice  et  l'anode  l'élec- 
trode indifférente  (nuque  ou  paume  de  main). 

Quel  que  soit  le  mode  d'exploration,  le  malade  n'accuse 
généralement  pas  de  sensations  auditives  lors  du  passage  du 
courant.  La  sensation  d'acouphènes,  surtout  lorsque  celles-ci 
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se  produisent  avec  une  faible  intensité  électrique,  témoigne 
d'une  altération  auriculaire  quelconque. 

Dans  la  galvanisation  transcérébrale,  les  acouphènes  ap- 
paraissent dans  Toreille  malade  lorsque  le  pèle  négatif  est  du 
côté  de  cette  oreille.  Dans  la  galvanisation  unilatérale,  les 
acouphènes  apparaissent  lors  de  Texamen  de  loreille  lésée. 
Elles  peuvent  également  se  montrer  lors  de  Texamen  du  côté 
opposé  :  on  électrise  ToreiUe  droite,  et  c'est  l'oreille  gauche 
qui  perçoit  les  acouphènes  (réaction  paradoxale  de  Brenner). 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  galvanisation  tripolaire,  nou- 
veau mode  d'investigation  que  nous  étudions  actuellement 
avec  notre  collègue  et  ami  Baldenweck,  et  qui  sera  peut-être 
susceptible  de  compléter  un  examen  d'électro*diagiiostic  oto- 
logique. 

Tel  est  le  réflexe  normal  qui  peut  se  trouver  exagéré,  dimi- 
nué ou  aboli  par  les  diverses  conditions  pathologiques. 

RÉSUMÉ. 

Ainsi  tous  les  agents  que  nous  venons  d'étudier  sont  suscep- 
tibles de  provoquer  le  réflexe  nystagmique.  Est-ce  à  dire  qu'il 
faille  indifl'éremment  employer  mouvement,  chaleur  et  élec- 
tricité, ou  qu'il  faille  préférer  le  réflexe  rotatoire  au  réflexe 
thermique  ou  galvanique? 

Si  on  veut  pratiquer  un  examen  complet,  il  est  bon  d'inter- 
roger succcessivement  le  réflexe  suivant  les  trois  modes  que 
nous  connaissons  et  que  nous  conseillons  d'appliquer  à  plu- 
sieurs heures  d'intervalle  :  les  examens  successifs  fatiguent 
en  efl'et  le  malade  ;  ils  peuvent  d'autre  part  fausser  les  résul- 
tats. Mais,  dans  les  cas  où  le  réflexe  ne  peut  être  recherché 
suivant  ses  diverses  modalités,  on  doit  tirer  de  l'état  du  ma- 
lade l'indication  du  mode  d'exploration  à  employer. 

S'agit-il  d'une  otite  ancienne,  de  cholestéatorae  tapissant 
la  paroi  labyrinthique?  L'eau  froide  et  l'eau  chaude  impres- 
sionnent dirfîcilementle  vestibule  :  le  réflexe  paraît  diminué. 
Une  cavité  dévidement,  au  contraire,  permet  l'arrivée  trop 
facile  du  chaud  ou  du  froid,  le  réflexe  semble  exagéré.  Pour 
éviter  ces  pseudo-hypo  et  hyper-labyrinthies,  il  est  bon,  dans 
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ces  cas,  d'interroger  le  réflexe  rotatoire,  qui  loi  n'est  nuUemeot 
impressionné  par  ces  dispositions  spéciales. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'un  vertigineux  ou  d'un  fébricitant, 
dont  l'état  nécessite  un  examen  au  lit?  Personne  ne  peut 
songer  à  placer  le  malade  sur  un  fauteuil  mobile  pour  lui  faire 
exécuter  dix  tours  en  vingt  secondes.  On  donne  la  préférence 
au  réflexe  de  Barany. 

Ces  exemples  montrent  comment  il  convient  de  choisir,  sui- 
vant les  cas,  le  réflexe  approprié  dont  il  est  toujours  facile 
d'interpréter  la  signification,  si  l'on  a  présent  à  l'esprit  le 
tableau  sous-jacent  qui  résume  toutes  les  conditions  suscep- 
tibles de  provoquer  le  réflexe  nystagmique. 


Tableau  II. 


CONDITIONS  QUI  PROVOQUENT 

LE  NYSTAGMUS 

DU  CÔré  EXAMINA. 


COMDniON&  QUI  PROVOQUENT 

LE  NYSTAGMU8 

DU  CÔTÉ  OPPOSi  AD  CÔTÉ  EXAMINÉ. 


Irritation  pathologique. 


Destruction  pathologique. 


Compi'ession.  \         Décomvressi&n  brusque. 

(£n  cas  de  fistule  du  canal  semi-circulaire  externe.) 


Rotation  (au  départ). 


I 


Rotation  (à  Tandt] 


(Nous  entendons  ici  par  côté  examiné  le  côté  vers  lequel  se  fait 

la  rotation.) 


Chaud.  I  Froid. 

(Station  verticale  au  décubilus  dorsal.) 


P61e  négatif. 
(Galvanisation  transmastoîdienne,  passage  du  courant  et  fermeture.) 


CHAPITRE  IV 


Modifications  du  réflexe  nystagmique  au  cours  des  différents 

états  labyrinthiques. 

La  recherche  systématique  du  réflexe  nystagmique  dans 
toutes  les  aiïections  auriculaires  et  centrales  peut  être  d'un 
appoint  considérable  dans  Tinterprétation  des  symptômes 
observés.  Quelle  est  donc  la  signification  du  réflexe? 
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i""  Dans  les  suppurations  auriculaires  simples  ou  compli- 
quées ; 

â^  Dans  les  affections  non  suppuratives  de  Toreille  moyenne 
et  de  Toreille  interne  ; 

3*"  Dans  les  affections  du  système  nerveux? 


* 


Affections  suppuratives.  —  Labvrinthites  atgies  oc  chromoies. 

—  DiVG.NOSTIC   DIFFÉRENTIEL    DE    LA    LABYRlNTHïTE    ET    DE    l'aBCFIS 
CÉRÉBELLEUX. 

L'étude  du  nystagmus  spontané  nous  a  appris  la  valeur 
capitale  de  ce  signe  dans  les  cas  d'envahissement  brusque  de 
Toreille  interne  par  la  suppuration,  surtout  dans  les  cas  de 
lésions  suppuratives  unilatérales.  Nous  savons  que  Texcitation 
du  labyrinthe  (labyrinthite  séreuse  d'Alexanderet  des  auteurs 
allemands)  se  traduit  par  lapparition  d'un  nystagmus  spon- 
tané vers  Toreille  malade,  tandis  que  la  destruction  de  ce 
même  labyrinthe  (labyrinthite  suppurée  diffuse)  se  traduit 
par  un  nystagmus  spontané  vers  Toreille  saine. 

L'étude  du  nystagmus  provoqué  nous  a  appris  également 
à  différencier  les  formes  séreuses  des  formes  suppurées,  les 
formes  bénignes  des  formes  graves,  les  formes  chirurgicales 
des  formes  médicales,  en  d'autres  termes,  l'excitation  de  la 
destruction  labyrinthique  :  dans  le  premier  cas,  le  réflexe  est 
exagéré  :  il  y  a  hyperlabyrinthie  ;  dans  le  deuxième  cas,  le 
réflexe  est  aboli,  il  y  a  hypo  ou  analabyrintbie.  L'observation 
suivante  est  un  type  de  la  labyrinthite  suraiguë  à  forme  unila- 
térale. 

Observation  1.  —  Labyrinthite  aiQue  suppurée.  Trépanation.  Gué- 
rison, —  C.  T...,  35  ans,  ouvrier  électririon.  ne  présonle  rien  de 
spéeial  dans  ses  antécc<lonls,  si  ce  n'est  un  écoulement  d'oreilles 
survenu  il  y  a  deux  ou  trois  ans.  Cet  écoulement  n'a  d'ailleurs  per- 
sisté que  cinq  ou  six  semaines.  La  maladie  actuelle  date  du 
t*""^  septembre  1908.  Elle  a  débuté  par  un  état  grippal  très  accentué, 
qui  se  localise  rapidement  au  niveau  de  l'oreille  droite.  La  douleur 
auriculaire  est  telle  que  le  malade  est  obligé  de  garder  le  lil  le 
1'*'"  et  le  2  septembre. 
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Le  lendemain,  un  médecin  fait  le  diagnostic  d'otite  moyenne 
aiguë  et  dirige  le  malade  vers  Thôpital  Cociiin. 

Le  4  septembre,  vers  les  sept  heures  du  matin,  éclatent  brusque- 
ment les  phénomènes  vertigineux  (sueurs,  refroidissement  des 
extrémités,  vertiges,  chute  du  côté  gaucho). 

On  dirige  le  malade  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  il  arrive  i\ 
dix  heures.  Pendant  le  trajet,  Foreille  s'est  mise  à  couler.  Le  ser- 
vice otologique  de  Saint-Antoine  étant  fermé,  le  malade  est  trans- 
porté à  Lariboisière.  Nous  Texaminotis  aussitôt,  soit  trente-six 
heures  après  le  début  de  Totite  et  quatre  heures  après  les  compli- 
cations, que  nous  reconnaissons  être  d'ordre  labjrinthique.  L  aspect 
du  malade  est  en  efîet  celui  d'un  vertigineux  syncopal.  Le  visage 
parait  couvert  de  sueurs;  le  patient  ne  peut  se  tenir  debout;  le 
moindre  mouvement  provoque  des  nausées,  et  le  transport  de  la 
voiture  d'ambulance  à  la  salle  d'examen  s'accompagne  de  vomisse- 
ments. 

m 

L'existence  d'un  violent  nystagmus  rotatoire  attire  surtout 
l'attention.  Ce  nystagmus  existe  dans  la  position  primaire  (directe) 
des  yeux;  il  est  dirigé  vers  la  gauche  (côté  sain)  et  se  manifeste 
même  dans  le  regard  oblique  à  droite. 

L'examen  de  l'oreille  droite  permet  de  reconnaître  une  petite 
perforation  aniéro-inférieure  perdue  dans  une  rougeui*  difTuse  du 
tympan,  et  par  laquelle  s'écoule  un  liquide  séro-purulent  animé  de 
mouvements  puisa tils.  La  région  mastoîdiennç,  d'aspect  normal, 
est  le  siège  d'une  douleur  spontanée,  qu'exaspère  la  pression  an- 
traie.  L'audition  est  profondément  troublée  de  ce  côté.  La  montre 
n'est  pas  entendue  au  contact.  Étant  donné  l'état  du  malade, 
les  épreuves  auditives  ne  peuvent  être  faites  avec  certitude.  Le 
Weber  semble  latéralisé  vers  l'oreille  gauche,  qui,  elle,  est  nor-: 
maie.  Nous  recherchons  alors  l'état  du  réflexe  provoqué  :  le  malade 
étant  dans  le  décubitus  dorsal,  nous  pratiquons  des  injections  d'eau 
froide  à  10^  dans  les  deux  conduits  auditifs.  A  droite,  l'irrigation, 
d'une  durée  de  cinq  minutes,  ne  modifie  en  rien  le  nystagmus 
spontané.  Au  gauche,  au  contraire,  elle  diminue,  puis  supprime 
les  secousses  oculaires,  qui  ne  passent  cependant  pas  du  côté  sain  : 
le  réflexe  est  donc  aboli  &  droite,  normal  à  gauche. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  nous  portons  le  diagnostic 
d'otite  moyenne  aiguë  suppurée  avec  participation  mastoïdienne 
et  labyrinthique,  et  nous  nous  décidons  à  l'intervention. 

Intervention.  —  Le  malade  est  endormi  à  l'aneathésie  mixte 
(chlorure  d'éthyle  et  chloroforme).  Dès  que  la  narcose  commence 
&  se  produire,  le  nystagmus  disparaît,  les  globes  oculaires  regardent 
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directemenl  en  avant  ;.  bientôt,  l^anesthésie  étant  plus  profonde,  le 
regard  se  porte  nettement  du  côté  droit  (surtout  pour  ce  qui  con^ 
cerne  l'œil  droit). 

La  trépanation  pratiquée  au  niveau  de  Tangle  '  postéro-supérieur 
du  conduit  osseux  et  qui  comprend,  dans  son  carré  d'attaque 
répine  de  Henle,  permet  de  découvrir  k  1  centimètre  de  profon- 
deur un  antre  petit,  qui  se  confond  immédiatement  avec  Taditus, 
dont  il  semble  être  la  portion  terminale,  légèrement  dilatée.  Peu 
de  lésions  antralcs^  si  ce  n'est  un  processus  ostéi tique  de  la  face 
interne  de  Tantre. 

Trépanation  de  la  mastoide  qui,  très  pneumatique,  est  complète- 
ment évidée.  Les  cellule»,  sont  remplies  d'un  liquide  séreux  rappe- 
lant le  pus  légèrement  roussAtre  des  otites  moyennes  aiguésgrippaies 
que  l'on,  vient  de  paracentéser.  Il  existe  une  vaste  cellule-  de  la 
pointe,  quelques  cellules  latéro-sinusales,  qui  obligent  de  mettre  le 
sinus  à  nu  sur  une  étendue  d'un  demi-centimètre  c€urré.  Toutes  ces 
cavités,  qui  communiquent  plus  ou  moins  entre  elles,  sont  surtout 
développées  dans  la  pai^tie  inférieure  de  la  mastoîde;  elll»  ne 
communiquent  pas  avec  l'antre;  elles  sont  séparées  par  destravée« 
osseuses  que  la  suppuration  n'a  pas  encore  altérées:  et  qu'il  faut 
détruire  à  la  pince-gouge. 

Dans  la  profondeur,  au  niveau  de  Tangle  sinuso-facial,  qui  est 
très  étroit,  car  le  sinus  est  légèrement  procident,  il  exista  une 
traînée  ostéitique  qui  se  continue  en  haut  avec  Tostéite  de  la /ace 
interne  de  l'antre  que  nous  avons  déjà  signalée. 

Noos  proitiquons  alors  la  radicale,  que  nous  faisons  très  lai^e;  le 
curettage  de  la  caisse  nous  permet  de  ramener  l'enclume  avec 
quelques' débris  muqueux  épidermiques.  Après  adrénalisatâon  de 
l'opeille  moyenne,  nous  pouvons  prendre  connaissance' de  celle-ci, 
et  nous  remarquons  la  disparition  de  la  saillie  blanche  et  lisse^que 
Ibrme  normalement  le  relief  du  canal  demi-circulaire  externe,  au- 
dessus  det  la  pointe  émoussée  du  massif  facial.  A  ce  niveau»  il 
existe  de  l'os  malade,  continuation'  de  l'ostéite  de  la  paroi  interne 
de*  Tantrc  vers  la  paroi  interne  de  Taditus  et  de  l'attique.  Le 
curettage  pratiqué  &  ce  niveau,  et  de  bas  on  hauts  ramène  de  l'os 
malade  ;  on  aperçoit  presque  aussitôt  un  petit  pcrtuîs  dans  leque 
un  stylet  courbé  peut  s'engager.  Nous  nous  assurons  que  les  lésions 
nous  ont  conduit  vers  le  canal  horizontal,  en  introduisant  par  ce 
pcrtuis  un  fil  d'ai^nt  qui  pénètre  sur  une  longueur  de  3  à4  milli- 
mètres. 

Les  signes  cliniques  nous  ayant  permis  de  diagnostiquer  une 
lahyrlnthite  suppurée,  les  lésions  anatomiques-  nous  conduisent 
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à.  l'ouverture  du  canai  horizontal;  nous  n'hésitons  pas  alors  à  pra- 
tiquer TouYertiBre  de  tout  le  iahj^rintbe.  Faisant  sorveiller  très 
attentivement  le  facial  par  M.  Narcj,  externe  du  service,  chargé 
de  la  chloeoforaiisatiaB^  nous  agrandissons  Touverture^  du  canal 
horizontal:  en  maniant  la  gouge  (la  plus  fme  que^  noua  ayons-),  de 
baft  en  haut,  et  très  obliquement.  Nous  dégageons  la  partie  du  fil 
d*arçent,  que  nous  avons  introduite  dans  le  canal  et  qui  y  était 
restée,  le  £1  d'argent  s- étant  cassé  ou  niveau  de  sa  plicature;  il 
nous  semble  alors  apercevoir  un  peu  de  liquide  clair,  analogue  an 
liquide  des  ceUules  mastoïdiennes.  Nous  prélevons  à  l'aide  d'une 
pipette  stérile  un  pett.de  ce  liquide.  De  nouveau,  nous'curettons  la 
caisse,  juste  en  avant  du  massif  faeial^  et  nons-  essayons  d'extraire 
rétrier.  Le  sang  ne  nous  permet  pas  de  retrouver  cet  osselet; 
mais,  après  adrénalisation,  nous  constatons  que  le  tamponnement 
de  la  fossette  ovaJe  fait  refluen  une  petite  quantité*,  de  liquide  au 
niveau  de  la  trépanation^du.  canal  semi-ciiiculaire  externe. 

Reconnaissant  alora,  immédiaienrent  au-dessous  de  notre  trépa- 
nation, le  relief  du  facial,  nous  pratiquons  la  t0épanation>au  niveau 
du  promontoire.  Fuyant  toujours  le  facial,  nous  dirigeons  noti*e 
gouge  de  haut  en  bas  et  très«obliquenient.  L'ouverture-  ainsi  prati- 
quée donne  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide,  qui  se  mêle  vite 
au  sang;  nous  faisons  de  nouveau  une  prise  de  ce  liquide,  avec  une 
pipette  stérile. 

Le  tamjionnement  au  niveau  de  cette  ouverture  de  trépanation^ 
que  nous  agrandissons  un  peu  en  avant  et  en  bas^.  fait  refluer  du 
liquide  mélangé  de  sang  au  niveau  de  la  tranchée  du  canal  semi- 
circulaire  externe.  Nous  faisons  alors  une  autoplastie  rapide  par 
résection  de  tout  le  conduit  postérieur  et  d'une  toute  petite  por- 
tion de  la  conque  et,  ccmtrairenyent  à  la. pratique  habituelle  du 
service,  nousdaissons  largement  ouvert  en  arrière. 

Pansement  à  Tectogan.  L'intervention  a  duré  une  heure  un 
quart. 

SuUei  opératoires.  —  Le  malade,  quati*e  heiu^esi après  l'opération, 
présente  toujours  le  même  nystagmus»  Il  accuse  une  grande  amé- 
liorai ion;  les  douleurs  sont  moindres.  Il  n'a  pas  eu  de  vomisse- 
ments. Pouls,  70. 

Le  lendemain^  &  septev^re,  le  nystagmus  spontané,  toujours 
à  gauche,  est^i  voie  de  disparition.  A  neuf  heures  du  matin^  il  est 
encore  très  manifeste.  A  onze  heures,  il  semble  presque  complète- 
ment disparu.  Mais,  si  le  malade  vient  à  fermer  les  yeox,  on 
remarque  sons  les  paupières  un  mouvement  des  globes  oculaires 
dont  on  ne  peut  préciser  le  sens.;  et,  si  on  fait  usage  des  lunettes 
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dépolies,  on  note  que  le  nystagmus  est  à  gauche,  du  côté  sain.  Le 
malade  se  trouve  mieux;  il  a  eu  un  léger  vomissement  dans  la 
nuit. 

6  Septembre.  —  Pas  de  vomissements.  Etat  général  parfait.  Le 
malade  s'assied  sur  son  lit  sans  éprouver  de  vertiges.  Le  njstagmus 
spontané  n'est  pas  apparent  ;  il  est  facilement  mis  en  évidence,  soit 
lorsque  le  malade  ferme  les  paupières,  soit  lorsqu'on  lui  fait  por- 
ter des  lunettes  dépolies  (soixante  secousses  irrégulières  à  la 
seconde).  • 

Premier  pansement. —  Pas  de  pus.  Les  mèches  sont  tachées  dé 
sang.  Un  porte-coton  explorant  le  limaçon  fait  ressortir  un  cer- 
taine quantité  de  liquide  par  la  brèche  du  canal  semi-circulaire 
externe.  La  cavité  évidée  est  nettoyée  avec  de  l'eau  oxjgénée. 

7  Septembre,  —  Le  malade  lit  le  journal,  s'assied  dans  son  lit  : 
pas  de  nystagmus  dans  la  position  primaire  des  jeux,  même  avec 
la  vision  à  Finfini  ;  très  léger  nystagmus  dans  le  regard  à  gauche. 

8  Septembre.  —  État  général  du  malade  très  satisfaisant  ;  les 
rides  frontales  du  côté  droit  sont  un  peu  moins  accusées  que  celles 
du  côté  gauche.  Deuxième  pansement. 

9  Septembre.  —  Encore  très  léger  nystagmus  du  premier  degré. 
Le  malade  demande  k  se  lever. 

12  Septembre.  —  Le  malade  se  lève  pour  la  première  fois. 

15 Septembre.  —  Le  malade  vient  seul  à  la  salle  de  pansement. 
Il  a  par  instants  la  démarche  d'un  homme  ivre.  Les  épreuves  de 
Stein,  tant  statiques  que  dynamiques,  sont  positives. 

Pansement  k  l'eau  oxygénée,  qui,  mise  au  niveau  du  promontoire, 
vient  bouillonner  par  la  brèche  du  canal  demi-circulaire  externe, 
en  passant  sous  le  relief  du  facial,  qui  semble  à  nu.  On  note 
d'ailleurs  un  léger  degré  de  parésie  faciale. 

22  Septembre.  -^  L'état  général  du  malade  est  parfait,  et  les 
fonctions  d'équilibration  sont  redevenues  presque  normales.  La 
brèche  mastoïdienne  se  comble,  la  paroi  interne  de  la  caisse 
(siège  de  la  trépanation)  bourgeonne  légèrement.  Le  malade  se 
comporte  dès  lors  comme  un  évidé  ordinaire.  La  parésie  faciale  a 
duré  huit  à  dix  joui's.  Le  malade  n'a  jamais  présenté  plus  de  37<»,5 
de  température. 

Quant  au  liquide  retiré  des  deux  orifices  de  trépanation  labyrin- 
thique,  il  ne  put  être  examiné  directement  ;  son  ensemencement 
donna  des  cultures  pures  de  staphylocoque. 

Rien  de  spécial  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  que  la  ponction 
lombaire,  pratiquée  en  même  temps  que  l'intervention,  avait  mon- 
tré clair,  limpide  et  sous  tension  normale. 


NTSTAGMfS  KT   OREILLE   INTERNE  713 

Recherche  du  réflexe  nystagmique.  —  Celle-ci  est  pratiquée  le 
iO  octobre;  soit  cinq  semaines  après  la  destruction  du  babyrinthe 
droit.  On  note  une  abolition  du  réflexe  à.  droite  et  une  diminution 
très  marquée  à  gauche.  Le  malade  a  d'ailleurs  observé  lui-même 
ces  changements;  il  nous  en  a  parlé  avant  même  que  nous  ne 
recherchions  Tétat  de  ses  réflexes.  Autrefois  sa  sensibilité  au  ver- 
tige était  telle  qu'il  lui  était  absolument  impossible  d'exécuter  le 
moindre  pas  chorégraphique.  Voici  actuellement  son  degré  d'exci- 
tabilité. 

Réflexe  rotatoire  (10  tours  en  20  secondes). 

/  Position  verticale.     Pas  de  nystagmus,  pas  de  vertige. 

(  Tête  en  arrière Pas  de   nystagmus,  2  ou   3   se- 

Hotation      |  cousses  nystagmiformes. 

vers  la  gauche,  i  Tête  en  avant Pas  de  nystagmus,  4  ou   5   se- 

r  cousses      hystagmiformes       à 

\  droite. 

/Position  verticale.    Nystagmus    horizontal    gauche, 

durée  10  secondes,  léger  ver- 
tige. 
Rotali  n       î  Tète  en  arrière —    Nystagmus   rotatoire    k   gauche, 

vers  la  droite.  {  ?"'*«'  ^t"  **   "«condes,   1res 

léger  vertige. 

Tète  en  avant Nystagmus    rotatoire   k  gauche, 

durée   10  à   12  secondes,  trùs 

léger  vertige. 


\ 


Réflexe  calorique.  —  L'irrigation  pendant  une  minute  et  demie 
des  deux  conduits  auditifs  avec  de  l'eau  à  10®  ne  produit  aucun 
nystagmus,  aucun  vertige. 

Réflexe  galvanique.  —  La  galvanisation  transty  m  panique  pro- 
voque à  3  milliampères  des  acouphènes  dans  l'oreille  droite  lors- 
que la  cathode  est  à  droite.  L'inversion  des  pôles  est  accompa- 
gnée de  la  disparition  des  acouphènes;  on  ne  détermine  aucun 
nystagmus,  ni  aucun  vertige  voltaïquc,  môme  avec  une  intensité 
de  10  milliampères. 

Lorsque  le  négatif  est  dans  l'oreille  gauche  (oreille  saine),  la 
fenneture  s'accompagne  d'une  très  légère  inclinaison  de  la  tèle  à 
gauche,  à  l'ouverture,  d'un  très  léger  mouvement  vers  la  droite. 

Lorsque  le  négatif  est  dans  l'oreille  droite,  on  ne  note  aucun 
mouvement  à  l'ouverture  ou  à  la  fermeture  du  courant. 

Tels  sont  les  réflexes  de  notre  malade,  qui  présente  du  côté  sain 
une  hypolabyrinthie  très  manifeste  et  du  côté  trépané  une  ana- 
iabyrinthie  presque  totale. 

Disons  enfin  que  nous  avons  constaté  l'existence  passagère  d'un 
défaut  d'orientation  qu'il  nous  semble  intéressant  de  signaler. 
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Du  jour  OÙ  Topéré  a  pu  aller  de  lui-même  de  son  lit  à  la  salle 
de  pansement,  on. a  observé  à  quatre  ou  cinq  reprises  différentes, 
des  troubles  de  l'orientation  volontaire. 

La  salle  de  pernsement  est  située  entre  la  salle  des  hommes  à 
droite  et  la  salle  des  femmes  à  gauche.  Or  notre  :malade,  pen- 
dant les  quinze  ou  vingt  premiei's  jours  quisurvirent  son  opération, 
au  lieu  de  regagner  sa  salle  en  tournant  &  droite,  tournait  vers  la 
gauche  et  se  dirigeait  vers  laealle  des  femmes.  Parfois,  arrivé  sur 
le  seuil  de  la  porte,  il  hésitait  quelques  instants  et,  finalement, 
tournait  encore  vers  la  gauche,  comme  s.il  y  avait  une  prédomi- 
nance du  lonus  labyrinthique  gauche  que  le  labyrinthe  droit 
détruit  ne  pouvait  plus  conti^e-balancer. 

Lorsque  la  sitppuralion  labyrinthique  est  double,  le  sym- 
ptôme nystagmus  spontané  ne  présente  pas  grand  intérêt.  11 
peut  ne  pas  exister  ;  il  peut  être  bilatéral  ;  par  contre,  le  ré- 
réflexe reste  un  précieux  auxiliaire  de  la  clinique.  Son  exagé- 
ration indique  une  excitation  des  terminaisons  nerveuses 
ampuUaires  ;  son  abolition  témoigne  d'un  processus  destruc- 
tif. Notre  observation  II  est  un  exemple  des  méfaits  de  la 
scarlatine,  qui,  non  contente  de  détruire  en  quelques  jours 
Toreille  moyenne,  comme  ne  saurait  le  faire  vingt  années  de 
si\ppu ration  fétide,  comprend  dans  «on  proeessus  vuécrosique 
tout  Tappareil  labyrinthique,  à  1  élimination  duquel  on  as- 
siste, impuissant. 

Observation 'II . —  Labyrinthitc  aiguë  bilatérale.  — M.  D...,  Agée  de 
15  ans  et  demi,  n'a  jamais  eu  d'affections  auriculaire.  Le  6  février 
i90&,  elle  est  atteinte  de  scarlatine.  Huit  jours  plus  tard,  ses  deux 
oreilles  coulent,  sans  otalgie  préalable.  En  même  temps,  bourdon- 
nements et  surdité.  Légère  réaction  mastoïdienne;  trèspeu  de  jours 
après  le  début  de  l'otorrhée,  la  face  se  dévie  à  droite;  le  lendemain, 
la  lèvre  inférieure  pend  sans  que  la  malade  puisse  la  relever  :  une 
diplégie  faciale  s'est  installée.  A  la  même  époque,  sans  qu'il  y 
ait  eu  à  proprement  parler  de  vertiges,  M.  D...  ne  peutfi&er  les 
objets  sans  lesvoh*  animés  de  mouvements  giratoires. 

Le  10  mars  i008,  la  petite  malade  est  conduite  à  M.  Sebileau  : 
la  desquamation  de  -scarlatine  est  &  peine  terminée.  Une  diplégie 
faciale  type  empêche  l'occlusion  des  yeux;  la  lèvre  tombe,  les 
rides  ont  disparu,  le  masque  est  de  marbre,  la  malade  ne  peut  rire 
ou  pleurer,  toute  mimique  est  impossible. 
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Pas  d*autres  troubles  moteurs  ou  subjectifs. 

Examen  de  l'oreille.  —  A  gauche,  la  membrane,  les  osseletis, 
tout  a  disparu.  La  paroi  interne  de  la  caisse,  fongueuse  dans  sa 
moitié  inférieure,  est  ostéitique  dans  sa  moitié  supérieure.  A  droite, 
il  existe  un  vestige  de  membrane  ;  le  manche  du  marteau  est  libre 
dans  la  caisse;  le  promontoire  dénudé  est  ostéitique. 

Les  épreuves  auditives  montrent  une  surdité  totale.  Il  est 
d'ailleurs  très  difûcile  de  se  faire  comprendre  de  la  petite  malade, 
avec  laquelle  nous  sommes  forcés  de  correspondre  par  écrit;  quand 
elle  nous  répond,  elle  n*entend  plus  le  son  de  sa  voix,  qui  dépasse 
la  portée  normale  et  détonne,  criarde,  au  milieu  du  silence. 


(h'eille  droite. 

Oreille  gauche. 

Parole  haute. 

Parole  chuchotée. 

Aucune  perception. 

Rinne. 

Aucune  perception. 

0 

Wcber. 

0 

10- 

Schwabach. 

10',  mais  il  est  difllcile 
de  savoir  si  c'est  un 
son  ou  une  trépida- 
tion  que   ressent  la 
malade. 

0 

Sifllet  de  Galton. 

0 

0 

Montre,  diapason,  etc. 

0 

-f- 

Nystagnms  spontané 
bilatéral. 

-f- 

Il  n'existe  pas  de  Romberg  ;  mais  la  démarche  en  canard  est 
typique.  Lorsque  la  malade  essaie  de  marcher  en  penchant  la  tête 
sur  Tépaulc  droite,  elle  est  immédiatement  propulsée  vers  la  droite. 
La  station  sur  la  pointe  des  pieds,  les  yeux  étant  fermés,  entraîne 
également  la  chute  à  dmitc.  Enfln  les  demi-tours  à  droite  sont 
impossibles.  L'état  général  est  excellent. 

En  présence  de  la  double  propagation  lahyrinthiquo  que  l'on  peut 
nfArmer,  M.  Sebileau  admet  la  malade  tlThôpital  ;  nous  pratiquons 
la  recherche  du  réflexe  nystagmique.  Le  lendemain,  nous  obtenons 
par  la  galvanisation  transtympaniquc  une  hyperexcilabllité  pour  la 
réaction  auditive  (acouphènes,  2  ou  3  millampères)  avec  abolition 
du  réflexe  veslibulaire.  Aucun  phénomène,  vertigineux  ou 
nystagmique,  &  45  milliampères,  ce  qui  confirme  notre  diagnostic 
d'otite  labyrinthique. 

Réflexe  rotatoire.  —  Abolition  complète.  La  double  rotation 
(de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite)  ne  provoque  aucun 
nystagmus,  aucun  vertige  ;  elle  ne  modifie  même  en  rien  l'état 
nystagmique  spontané. 
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Le  45  inai*s.  les  vertiges  ont  considcrabiement  diminué  ;  4ii 
démarche  redevient  normale  ;  la  station  unîpodiquc  est  impossible 
encore. 

Oreille  droite.  Oreille  gauche. 

2o''  Schwabarh.  20" 

Au  contact.  Diap.  graves.  0 

Le  facial  droit  récupcro  quelques  mouvements. 

Le  20  mars.  —  Le  facial  droit  est  revenu  à  son  état  normal;  h 
gauche,  Torbiculaire  commence  à  se  contracter. 

Les  deux  caisses  suppurent  largement.  Pendant  Texamen,  on 
ramène  à  gauche  Tenclume  ;  à  droite,  le  marteau.  Les  deux  pi*o- 
montoires  sont  dénudés,  mais  la  pression  du  stylet  n'entraîne  ni 
vertige,  ni  nystagmus.  Il  n'y  a  pas  de  signes  de  fistules. 

Le  S{?hwabach  donne  une  durée  do  perception  de  trente  secondes 
pour  chaque  côté  ;  le  diapason  grave  est  entendu  au  contact  A 
droite. 

Nous  essayons  les  épreuves  caloriques  avec  grande  prudence  et 
sans  pression.  Aussi  bien  à  di*oite  qu'à  gauche,  nous  n'obtenons 
aucun  réflexe.  Les  deux  labyrinthes  sont  inexcitables. 

Le  25  mars,  la  figure  est  redevenue  presque  normale;  le  fond 
de  la  caisse  se  dénude  de  plus  en  plus;  le  stylet  accroche  la  paroi 
labyrinthique,  qui  est  mobile  comme  si  un  séquestre  Allait  se  déta- 
cher. Dans  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  le  stylet  détermine  de 
la  salivation  et  de  la  gène  linguale. 

Ainsi,  au  milieu  de  lésions  nécrosiquos  des  plus  avancées,  le  facial 
paralysé  momentanément  est  indemne  :  la  corde  du  tympan  elle- 
même  semble  excitable. 

Le  10  avril,  des  bourgeons  charnus  commencent  à  recouvrir  la 
paroi  interne  de  la  caisse.  Quelques  joui's  auparavant,  la  malade  a 
ressenti  du  vertige  ;  un  séquestre  a  du  s'éliminer,  ce  qui  explique 
la  sensation  vertigineuse  éprouvée  par  la  malade,  la  cicatrisation 
et  l'aspect  lisse  du  fond  de  la  caisse.  Le  facial  est  redevenu  nor- 
mal de  chaque  côté;  le  Schwabach  reste  à  trente  secondes.  La 
montre,  les  diapasons  ne  sont  pas  perçus  par  l'air. 

Le  45  mai,  tout  parait  épiderrnisé.  Mais  la  jeune  malade  entend 
toujours  des  bourdonnements  compai*ables  à  dessifflets,et  son  audi- 
tion est  complètement  disparue;  pas  de  perception  aériennee,  per- 
ception osseuse  légère  et  exagérée  avec  latéralisation  du  Weber  à 
droite,  nystagmus  spontané  bilatéral. 

Les  épreuves  du  vertige  provoqué  montrent  cependant  un  retour 
de  la  fonction  vestibulaire.  Il  n'y  a  plus  abolition  complète,   mais 
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simplement  diminution  des  réflexes  rotatoire  et  calorique.  La  ro* 
tation  détermine  en  effet  l'apparition  de  quelques  secousses  njslag- 
miques  à  Tarrêt. 

L'injection  d'eau  froide  dans  l'oreille  gauche  fait  disparaître  en 
deux  minutes  le  njstagmus  spontané  gauche,  que  remplace  un 
réflexe  droit,  le  tout  accompagné  de  quelques  vertiges. 

LMnjeclion  d'eau  froide  dans  Toreillc  droite  provoque  les  mêmes 
phénomènes.  Disparition  du  njstagmus  spontané  droit  et  appari- 
tion d'un  nystagmus  gauche.  Le  réflexe,  beaucoup  plus  intense  de 
ce  côté,  apparaît,  circulaire,  en  soixante  secondes. 

D'ailleurs,  les  épreuves  de  von  Stein  dénotent  maintenant  un 
équilibre  statique  et  dynamique  revenu  à  la  normale. 

Telle  est  cette  observation  dans  laquellela  suppuration  de  là  paroi 
labjrinthique  a  déterminé  des  lésions  de  trois  degrés  différents  : 

i°  Lésions  du  premier  degré  :  facial  :  restitutio  ad  integrum; 

2<^  Lésions  du  deuxième  degré;  appareil  vestibulaire  :  déficit 
fonctionnel  ; 

3°  Lésions  du  troisième  degré  ;  appareil  acoustique  :  destruction 
fonctionnelle  définitive. 

Nous  revoyons  la  malade  le  d5  juin  pour  la  dernière  fois;  la  sur- 
dité est  toujours  absolue,  mais  il  n'y  a  plus  de  troubles  de  l'équi- 
libre ni  de  troubles  moteurs  dans  le  domaine  du  facial. 

A  côté  de  ces  formes  suppurées,  il  existe  des  états  laby- 
rinthiques  aigus  qui  répondent  cliniquemeat  à  la  notion  déjà 
ancienne  du  labyrinthisme  et  que,  avec  Alexander,  on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  labyrinthites  séreuses.  Nous  savons 
que,  dans  ce  cas,  l'excitation  des  terminaisons  nerveuses 
ampuUaires  se  traduit  par  un  nystagmus  rotatoire  homogène 
et  une  excitation  du  réflexe  nystagmique. 

Entre  ces  deux  variétés  nettement  tranchées,  Tune  destruc- 
tive, grave,  chirurgicale,  c'est-à-dire  qu'il  faut  trépaner,  et 
l'autre  irritative,  bénigne,  médicale,  c'est-à-dire  qu'il  faut 
respecter,  il  existe  une  variété  intermédiaire.  Cette  forme  de 
transition  présente,  comme  les  affections  suppuratives,  un 
nystagmus  du  côté  opposé  au  vestibule  lésé  et,  comme  les 
labyrinthites  séreuses,  une  conservation  du  réflexe  nystag- 
mique. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  difficile  de 
formuler  un  diagnostic  opératoire  ;  la  sagesse  semble  contre- 
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indiquer  momentanément  toute  intervention  et  s'inspirer  de 
l'évolution  des  phénomènes,  qui  doivent  être  soigneusement 
observés  ;  comme  tout  état  transitoire,  ces  labyrriilhites  inter- 
médiaires ne  tardent  pas,  en  effet,  à  s'affirmer  soit  dans  un 
sens,  soit  dans  l'autre. 

Enfin,  quelle  que  soit  l'importance  du  labyrinthe  vestibu- 
laire,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  existe  aussi  un  labyrinthe 
acoustique,  que  le  vestibule  peut  être  complètement  détruit, 
alors  que  limaçon  est  tout  à  fait  indemne,  qu'il  peut  y  avoir, 
en  un  mot,  des  labyrinthites  circonscrites,  et  que,  dans  ce  cas, 
il  existe  une  oontre-indication  formelle  à  la  trépanation  du 
labyrinthe;  «eule  nous  autorise  à  pratiquer  cette  dernière  la 
triade  clinique  suivante  :  «urdhé  absolue,  troubles  manifestes 
de  l'équilibre  statique  et  dynamique,  abolition  complète  du 
réflexe  nystagmique. 

Ces  indications  opératoires  s'appliquent  non  seulement  aux 
labyrinthites  aiguës,  mais  encore  aux  suppurations  chroniques 
de  l'oreille  interne.  Celles-ci  plus  fréquentes,  plus  insidieuses, 
présentent  une  allure  clinique  moins  caractérisée  ;  le  sym- 
ptôme nystagmus spontané  n'existepas,  puisque  la  suppléance 
du  vestibule  sain  a  pour  ainsi  dire  évolué  parallèlement  avec 
rimpotence  fonctionnelle  du  vestibule  malade.  Gomme  les 
labyrinthites  aiguës,  les  labyrinthites  peuvent  être  suppurées 
ou  séreuses,  circonscrites  ou  difl'uses.  Là  encore,  les  formes 
séreuses  témoignent  d'une  lésion  de  voisinage,  d'un  œdème 
vestibulaire  qui  irrite  les  terminaisons  ampullaires,  provoque 
l'hyperlabyrrntbie,  compagne  habituelle  des  suppurations 
chroniques,  surtout  cholestéatomateuses. 

Nous  connaissons  Timportance  du  signe  de  fistule  dans  les 
formes  déhiscentes -des  labyrinthites  circonscrites. 

Quant  aux  suppurationschroniques diffuses,  elles  présentent 
une  réflectivité  dont  la  valeur  symptomatologique  est  en  tous 
points  semblable  à  celle  des  labyrinthites  aiguës. 

Reste  l'importante  question  du  diagnostic  différentiel  entre 
la  labyrinthite  et  l'abcès  cérébelleux.  Cliniquement,  on  con- 
fond souvent  ces  deux  afl'ections,  dont  la  physionomie  sympto- 
matologique est  presque  identique.  Le  réflexe  nystagmique 
permet-il  de 'trancher  un  diagnostic  hésitant?  Certes,  il  ne  faut 
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pa8  doomer  aux  choses  plus  d'importance  qu'elles  n-en  com- 
portent et  dire  que  Ton  se  trouve  en  présence  d<un  nouveau 
signe  qui  permet  d'affirmer  Texistence  d'un  aboès  cérébelleux; 
le  réflexe  ny«tagmique  n'a  même  rien  à  voir  avec  les  affec- 
tions du  cervelet  ;  sa  recherche  permet  tout  au  plus  de  pré- 
ciser le  diagnostic  de  labyrintbite  suppurée.  Est-on  en  pré- 
sence de  symptômes  qu'indifféremment  on  peut  attribuer  au 
labyrinthe  ou  au  cervelet?  On  faitThypothèse  de  lésions  laby- 
rinthiqueset  on  interroge  le  réflexe nystagmique.  Si  la  réponse 
coïncide  avec  les  signes  cliniques,  supposés  d'ordre  vestibu- 
laire,  le  réflexe  confirme  le  diagnosticdelabyrmthitesuppurée. 
Mais  si,  au  contraire,  ce  même  réflexe  est  en  désaccord  (tou- 
jours dans  l'hypothèse  de  lésions  vestibulaires)  avec  les  signes 
observés,  il  infirme  le  diagnostic  de  labyrinthite,  et,  comme 
il  ne  peut  s'agir  que  de  labyrintbite  ou  d'abcès  cérébelleux, 
on  songe  immédiatement  à  ce  dernier. 

Ainsi  le  réflexe  nystagmique  ne  saurait  préciser  un  dia- 
gnostic d'abcès  du  cervelet  ;  il  permet  tout  au  plus,  dans  cer- 
tains cas,  d'exclure  le  labyrinthe  et  d'arriver  par  élimination 
à  l'hypothèse  vraisemblable  de  suppuration  cérébelleuse. 

Ce  diagnostic,  par  exclusion,  ne  peut  d'ailleurs  être  formé 
que  dans  certains  cas  particuliers.  11  faut  d'abord  que  la  lé- 
sion auriculaire  envisagée  soit  unilatérale. 

a.  Supposons  que  la  clinique  nous  donne  les  deux  rensei- 
gnements suivants  :  nystagmus  spontané  gauche  et  otite 
droite  :  est-ce  le  labyrinthe  droit  qui  est  détruit  ou  les  voies 
vestibulaires  qui  sont  troublées  (schéma  33)  ? 

En  cas  de  destruction  labyrinthique,  l'injection  d'eau 
froide  ou  d'eau  chaude  dans  l'oreille  droite  ne  modifie  en 
rien  le  nystagmus  spontané,  puisque  par  définition  le  laby- 
rinthe est  inexcitable  ;  le  réflexe  est  aboli. 

En  cas  d'abcès  cérébelleux,  au  contraire,  l'irrigation  froide 
de  1  oreille  droite  peut  augmenter  le  nystagmiis  à  gauche; 
l'injection  chaude  -peut  faire  disparaître  le  nystagmus  à 
gauche;  elle  peut  même  le  faire  apparaître  du  côté  droit;  le 
réflexe  peut  pei^sister. 

6.  Supposons  que  la  clinique  nous  fournisse  les  données 
suivantes  :  nystagmus  spontané  droit  et  suppuration  auricu- 
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ciilaire  droite.  S'agit-il  d'une  excitation  vestibulaire  ou  d'une 
altération  des  voies  labyrinthiques,  d*un  abcès  cérébelleux 
par  exemple  (schéma  34)? 

En  cas  d  excitation  labyrinthique^  rinjection  d'eau  froide 
fait  disparaître  le  nystagmus  spontané   à   droite    et  le    fait 


^^^ni 


'^' 


Jjifion  Cèréonlcxtse    f 


CerveUl  . 


Fig.  33.  —  Problème  :  nystagmus 
spontané  gauche  et  suppuration 
auriculaire  droite.  S'agit-il  de 
deslructionlabyrinlhiquc  ou  de 
lésion  cérébelleuse? 


Cervelet 


Fig.  34.  —  Problème  :  nystagmus 
spontané  droit  et  suppuration 
auriculaire  droite.  S'agit-il  d'ex- 
citation labyrinthique  ou  de  lé- 
sion cérébelleuse? 


apparaître  à  gauche  ;  l'injection  d'eau  chaude  augmente  le 
nystagmus  spontané;  le  réflexe  est  exagéré. 

Si  l'injection  ne  produit  aucun  réflexe,  il  faut  conclure  à 
l'existence  sur  le  trajet  des  voies  labyrinthiques  d'une  lésion 
destructive  qui  interrompt  l'arc  réflexe.  Or  cette  lésion  n'est 
pas  vestibulaire,  puisque,  en  cas  de  destruction  des  canaux 
semi-circulaires,  le  nystagmus  spontané  se  manifeste  du  côté 
sain  et  que,  dans  notre  cas,  il  existe  du  côté  malade  (à  droite). 
On  est  donc  en  droit  de  conclure  à  l'existence  de  l'aflection 
dont  la  physionomie  clinique  se  rapproche  le  plus  de  la  laby- 
rinthite,  à  Vabcès  cérébelleux. 

C'est  ainsi  que  le  réflexe  de  Barany,  en  précisant  le  diagnos- 
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tic  positif  de  labyrinthite,  apporte  son  appoint  dans  la  question 
si  complexe  des  suppurations  encéphaliques. 


'5 

■  ^ 


Affections  non  suppuratives. 

Dans  la  fâcheuse  otosclérose,  il  est  intéressant  de  pouvoir 
faire  un  diagnostic  de  lésions,  de  savoir  si  le  processus  patho- 
logique prédomine  vers  Toreille  interne  ou  vers  Toreill^ 
moyenne.  Les  recherches  d'Escat  ont  attiré  Tattention  sur 
certaines  formes  d'otosclérose  à  début  labyrinthique  et  sur  les 
formes  frustes  qu'il  est  important  de  connaître.  Or  il  est  des 
cas  où  les  seuls  signes  classiques  permettent  simplement 
d'orienter  un  diagnostic  et  d'attribuer  tel  phénomène  verti- 
gineux à  une  lésion  labyrinthique,  tel  autre  à  un  trouble 
d'ordre  général.  La  recherche  du  réflexe  nystagmique,  toujours 
précieuse,  peut  contribuer  à  solutionner  le  problème,  comme 
dans  les  cas  des  deux  malades  qui  font  Tobjet  de  nos  obser- 
vations III  et  ÏV. 

Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'otosclérose  avec  vertiges, 
mais  le  réflexe,  normal  dans  un  cas,  —  ce  qui  nous  fit  songer 
à  un  vertige  extra-auriculaire,  —  était  exagéré  dans  l'autre, 
ce  qui  nous  permit  de  conclure  à  des  phénomènes  vertigineux 
aô  aure  lœsa  ;  d'ailleurs,  il  faut  le  reconnaître,  d'autres  signes 
(épreuves  auditives,  Weber,  etc.)  orientaient  déjà  le  diagnostic. 

OfiSERVATiON  ni.  —  Af.  P...,?0  ans,  n'a  jamais  eu  d'otorrhée. 
A  la  suite  d'une  gastro-entérite  survenue  à  l'âge  de  i6  ans,  son 
audition  a  baissé;  en  môme  temps,  se  sont  installés  des  bourdon- 
nements et  des.  étourdissements.  Ces  tendances  au  vertige  ^ 
traduisent  toujours  par  une  défaillance  vers  le  côté  gauche,  où 
prédominent  les  lésions. 

Depuis  deux  ans,  Taudition  a  été  en  diminuant,  et  aclueilemeot 
l'oreille  gauche  n'entend  plus  rien.  Des  bourdonnements  sont 
intermittents;  les  crises  de  vertige  surviennent  tous  les  trois  ou 
quatre  jours  et  même  plus  souvent. 

L'examen  montre  des  membranes  normales. 


«--. 
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Oreille  droite. 
75  centim. 

+ 
10 


Montre  air. 

Weber. 

Rinne. 

Schwabach. 
Nystagmus  spontané. 


Oreille.  goMche  {mûU»Y 
2  centim. 

Négatif  absolument 

reporté  à  droite. 

0 


|j:\j«oUon  d'eau  chaude  dans  Toreille  droite  =  ny«iagmua  circu- 
laire droit  en  cinq  miautes,  durée  deux  minutes  ; 

Injection  d'eau  chaude  dans  l'oreille  gauche  =  nystagmus  circu- 
laire gauche  en  cinq,  minutes,  durée  trois  minutes  ; 

Injection  d'eau  froide  &  droite  =  nystagmus  à  gauche  en  une 
minute  ; 

injection  d'eau  froide  à  gauche  ==  nystagmus  à  droite  au  bout 
de  trente  secondes,  avec  violent  vertige. 

De  raéme  le  vertige  et  le  réflexe  rotatoire  sont  beaucoup  plus 
accentués  dans  la  rotation  vers  la  droite  que  dans  la  rotaëon  vers 
la  gauche. 

Le  réflexe  nystagmique  est  donc  exagéré.  Sa  signification 
s'ajoute  à  colle  du  nystagmus  spontané  vera  le  côt4  irrité;  l'hyper- 
labyrinthie  témoigne  en  faveur  d'un  vertige  d'orîgjne  auriculaire, 
ce  qui  permet  de  porter  le  diagnostic  d'otosclérose  à  début 
labyrinthique. 

Obswivation  ÏV.  —  M.  C...,  46  ans,  avait  une  mère  sourde. 
Ëlle«>méme<  n'a  pas  dé  passé  auriculaire.  I!  y  a  trois  ans,  ell^ 
ressentit  subitement  un  grand  vertige  qui  a  persisté  douze  heures, 
s'est  terminé  par  des  vomissements  et  a  entraîné  à  sa  suite  des 
bourdonnements  et  delà  sui*dité.  Depuiscctte  époque,  tous  les  vingt- 
cinq  joura  environ,  survient  un  grand  vertige  avec  chute  et  vomis- 
sements. Les  bourdonnements  vont  en  augmentant;  la  ma4adé 
les  compare  à  une  ohute  d'eau,  à-  un  marteau  frappant  sur  une 
enclume.  L'oreiile  gauche  est  devenue  complètement  sourde. 

L'examen  objectif  donne  les  renseignements  suivants  : 

A  droiUe,  aspect  normal  ; 

A  gauche,  membrane  légèrement  enfoncée,  mais  assez  mobile 
au  Siegle; 

Épreuves  auditives. 

Oreille  droite.  Oreille  gauche  {wahit), 

■4-  Rinne.  — 

Weber.  ► 

0  Nystagmus  spontané.  0 
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Njstagmus  rotaioire  aussi  bien  d'ua  cùlé  que  de  l'autre  =:  durée 
normale  de  trente  secondes. 

Njstagmus  calorique  =  obtention  du  réflexe  en  deui  minutes 
à  droite,  deux  minutes  quarante  à  gauche;  durée  du  nysiagmus  : 
deux  minutes  pour  les  deux  côtés. 

De  même,  avec  eau  à  40^  =  njstagmus  en  trois  minutes  pour  le 
côté  droit  comme  pour  le  côté  gauche. 

Le  réflexie  nystagmique  est  normal.  11  n'y  a  donc  aucune  raison 
pour  afflrmer  que  les  vertiges  sont  d'origine  auriculaire;  d'autre 
part,  étant  donnés  l'état  des  artères  de  la  malade,  son  âge,  la 
forme  de  la  surdité,  il  semble  raisonnable  de  songer  aux  méfaits 
de  rartériosclérx)se  généralisée,  plutôt  que  d'incrîminer  une 
méiopragie  labyrintbiqiiie  ;  eatout  cas,  il  suffira  dlinslituer  un  régime 
hypotenseur,  qui  suffira  peut*étr«  à  diminuer  les  phénomènes  verti- 
gineux. 

Ea  cas  de  surdi-muliiéy  le  réflexe  nystagmique^pennet  une 
distinction  facile  entre  les  lésions  congénitales  et  les  lésions 
acquises.  Or  il  est  très  important  de  diagnostiquer  la  variété 
de  surdi-mutité  en  présence  de  laquelle  on  se  trouve.  Les  sourds- 
muets  de  naissance  ont  généralement  une  impotence  fonc- 
tionnelle complète  de  leur  labyrinthe  qiui  ne  réagit  à  aucune 
excitation  :  ce  sont  des  ana-labyrinthiques.  Les  sourds-muets 
acquis,  au  contraire,  conservent  à  la  fois  quelques  restes 
auditifs  et  une  légère  réaction  vestibulaire  ;  oe  sont  des 
hypo«-labyrintJlûque&.  La  conclusion  pratique  est  importante  : 
les  premiers  relèvent  uniquement  du  système,  de  Tabbé  de 
TËpée  ;  les  seconde  peuvent  bénéficier  de  la  rééducation 
auditive. 

Observation  V.  —  P,L...  est  sourde-muette.  Elle  ne  peut  donc 
nous  fournir  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 

Nous  procédons  alors  à  un  examen  complet  de  son  labyrinthe  et 
de  son  oreille  moyenne. 

Les  membranes  sont  presque  normales.,  légèrement  enfoncées-; 
elles  sont  mobiles  au  Siegle. 


ItA 
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Épreuves  auditives. 


Oreille  gauche. 

Oreille  droite 

0-.25 

Voix  haute. 

0 

0-.02 

Voix  chuchotée. 

0 

0 

Montre. 

0 

0 

Diapason  C*,  G*,  G». 

0 

A  2  centim. 

Diapason  G>. 

0 

< 

Weber. 

-^. 

Rinne. 

0 

10" 

Schwabach. 

4- 

Nystagmus  spontané 
très  léger. . 

+ 

Injection  d'eau  chaude  dans  l'oreille  gauche  r=.  nystagmus  circu- 
laire à  gauche  en  une  minute  avec  vertige  objectif; 

Injection  d'eau  froide  dans  l'oreille  gauche  =  nystagmus  à 
droite  en  trente  secondes; 

Injection  à  droite  =  nystagmus  à  gauche  en  cinq  minutes. 

Les  deux  vestibules  sont  donc  excitables,  le  gauche  beaucoup 
plus  que  le  droit. 

Nous  apprenons  d'ailleurs  que  notre  petite  malade  présente  bien 
une  surdi-mutité  acquise  :  elle  est  devenue  sourde  à  l'âge  de  3  ans 
à  la  suite  de  la  diphtérie. 

En6n  il  existe  de  nombreuses  observations  sur  lesquelles 
le  nystagmus  provoqué  peut  jeter  un  jour  important. 

L'hémorragie  labyrinthique^  ou  maladie  de  Ménière,  sera 
mieux  connue  grâce  au  réflexe  nystagmique. 

Dans  les  traumatismes  crâniens^  toute  modification  du 
réflexe  autorise  à  songer  à  une  lésion  de  Toreille  interne. 

Barany  attache  dans  ces  cas  une  grande  importance  à 
l'épreuve  rotatoire. 

Si,  au  lieu  d'obtenir  un  nystagmus  horizontal  par  rotation 
tête  droite,  il  obtient  un  nystagmus  circulaire  ;  il  affirme  une 
lésion  du  vestibule. 

Quand  le  nystagmus  est  normal,  c'est-à-dire  horizontal, 
Barany  en  note  la  durée,  puis  il  fait  tourner  le  sujet  la  tête 
inclinée  en  arrière  à  OC*  ;  il  interroge  ainsi  le  canal  frontal  : 
il  doit  donc  obtenir  un  nystagmus  qui,  normalement,  dure 
quatre  fois  moins  de  temps  que  le  nystagmus  horizontal. 
En  cas  de  lésion  vestibulaire,  le  rapport  de  1  à  4  varie 
sensiblement  ;  il  tend  à  se   rapprocher  de  Tunité.    Inutile 
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de  dire  que  les  modifications  quantitatives  du  réflexe  nystag- 
mique  témoignent,  elles  aussi,  d'un  trouble  labyrinthique. 
Enfin,  comme  tout  réflexe,  le  nystagmus  provoqué  est  un 
acte  involontaire  et  inconscient,  ce  qui  étend  son  rôle  jusqu'en 
médecine  légale,  où  il  permet  de  dépister  la  simulation  et  de 
reconnaître  Vhystéro-traumatisme^Siins'iqne  sa  sœur  cadette, 
la  sinistrose. 

Affections  d'ordre  neurologique. 

Le  nystagmus  provoqué  est  un  réflexe  :  c'est  dire  son  impor- 
tance en  neurologie. 

Toute  affection  centrale  qui  touche  les  voies  labyrinthiques, 
toute  lésion  périphérique  qui  atteint  la  huitième  paire  crâ- 
nienne, s'accompagnent  de  modifications  du  réflexe  nys- 
tagmique. 

Le  nerf  auditif  se  compose  en  réalité  de  deux  nerfs  :  le  nerf 
cochléaire  et  le  nerf  vestibulairc.  L'un  peut  être  paralysé, 
tandis  que  l'autre  reste  normal.  Cette  dissociation,  qui  en 
cas  de  polynévrite  ne  semble  pas  être  une  exception,  est  des 
plus  nettes  chez  la  malade  qui  fait  l'objet  de  notre  obser- 
vation VI.  11  s'agit  vraisemblablement  d'une  pachyméningite 
spécifique,  qui  a  compris  dans  son  processus  le  facial,  le  tri- 
jumeau et  la  seule  racine  cochléaire  du  nerf  auditif.  Notre 
observation  VII  présente  la  même  association  paralytique 
(cinquième,  septième,  huitième  paires).  Ici, la  paralysie  de  l'au- 
ditif est  totale  ;  ily  a  surdité  absolue  et  absence  complète  de  réac- 
tion vestibulairc  ;  d'ailleurs,  cette  observation,  dont  Tinterpré- 
tation  est  des  plus  délicates,  est  intéressante  par  l'opposition 
très  marquée  qui  existe  entre  les  réactions  vestibulaires  : 
exagérées  du  côté  droit,  celles-ci  sont  complètement  abolies 
à  gauche. 

Observation  VI  (1)  [résumée).  —  Il  s'agit  d'une  jeune  femme 
chez  laquelle  sont  brusquement  apparus,  du  côté  gauche,  une  para- 
lysie faciale  périphérique,  une  paralysie  très  marquée  de  tout  le 
trijumeau,  et  des  troubles  auditifs.  D'autres  signes (Argy  11,  lympho- 

(1)  Malade  présentée  à  la  Société  de  neurologie  par  Rose  et  Lemaitie 
(3  décembre  1908). 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  l'oREILLE  ET  OU  LARYNX,  T.  XXMV,  H^  12,  1908.  47 
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cjtose  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien)  nous  ont  permis 
(le  reconnaître  l'existence  d'un  processus  tabétique,  surtout  marqué 
à  droite,  et  d'admettre  la  possibilité  d'une  pachj méningite 
basilaire,  qui,  d'un  côté,  paralyse  trois  paires  crâniennes  et,  de 
Tautre,  détermine  la  variété  de  tabès  à  début  pachjméningite. 

Examen  auditif.  —  L'examen  méthodique  donne  les  résultats 
suivants  : 

Membranes  et  trompes  absolument  normales. 

Épreuves  auditives. 


Oreille  gauc/ie. 

Oreille  droite. 

2,50 

Voix  haute. 

8  met. 

1 

Voix  chuchotée. 

3»,50 

2"  k  3" 

Montre  (air). 

âO  à  30  centim 

4- 

Rinne. 

+ 

11'' 

Schwabach. 
Weber? 

28'' 

Normal. 

Gorradi. 
Diapason  méat. 

Normal. 

W 

G» 

48" 

K" 

G* 

17" 

y 

C« 

8" 

Donc  altération  très  manifeste  de  l'audition,  altération  due 
vraisemblablement  &  une  participation  du  nerf  acoustique  :  on 
[»eut  en  effet  éliminer  l'obstruction  tubaire  (les  trompes  sont 
normales).  La  paralysie  faciale,  d'autre  part,  ne  peut  être  incri- 
minée, puisque  celle-ci  est  presque  complètement  guérie,  alors  que 
bourdonnements  et  surdité  vont  en  augmentant. 


Oreille  gauche. 


Nyàtagmus, 
durée  28  secondes. 


Oreille  gauche. 
Nystagmus   rotatoirc. 


Réflexe  nystagmiqud. 


Oreille  droite. 


Rotation  gauche  (Gxci>  Nystagmus, 

tation  droite  avec  exa-    secousses  très  petites. 


men  à  l'arrêt). 
Rotation  droite  (exci- 
tation à  gauche  avec 
examen  à  l'arrôt). 

Eau  froide  ÎB^. 


durée  25  secondes. 


Oreille  droite. 


Oreille  droite  en  5  mi- 
nutes. 

Oreille  gauche  en  5  mi-    Nystagmus  rotatoire. 
nutes. 
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Galvcnisation. 

Positif  à  gauclie,  néga-        Léger  nystagmus, 
tir&droite(à5mill.)-  léger  vertige. 

Léger  nystagmus,       Positif  k  droite,  négatif 
léger  vertige.  à  gauche. 

Ainsi  les  réflexes  droit  et  gauche  sont  identiques  :  il  semble  donc 
y  avoir  intégrité  du  nerf  vestîbulaire  (faisons  remarquer  en  passant 
que  la  recherche  du  réflexe  nystagmique  est  le  seul  moyen  qui 
permette  de  dissocier  facilement  les  deux  branches  constitutives 
de  Pauditif  et  de  reconnaître,  comme  ici,  une  lésion  du  seul  nerf 
cochléaire  avec  intégrité  du  nerf  vestibulaire). 

Observation  VU  {résumée)  (4).  —  11  s'agit  d'une  femme  de  44  ans, 
ancienne  spécittque,  qui  présente,  depuis  quatre  à  cinq  mois,  du  côté 
gauche,  une  paralysie  faciale  périphérique  sans  DR,  une  névralgie 
du  trijumeau  et  une  névrite  complète  de  la  huitième  paire 
craniennne.  Voici  d'ailleurs  Tanalyse  deTexamen  otologique. 

A  droite,  membranes  et  trompes  normales.  A  gauche,  la  trompe 
est  normale,  mais  la  membrane,  qui  a  conservé  sa  mobilité  et  sa 
sensibilité,  présente  une  rougeur  intense  de  tout  le  Schrapnell  et 
du  manche  du  marteau. 

Épreuves  auditives. 


Oreille  droite. 

Oreille  gauche 

30  centim. 
1  mot. 
10  centim. 

Voix  chuchotée. 

Voix  haute. 

Montre  air. 

Weber. 

Rinne. 

Schwabach. 

Goraddi. 

0 
0 
0 

10" 
Normal. 

Normal. 

Le  nerf  cochléaire  gauche  no  semble  donc  pas  transmettre  les 
sons.  Le  Weber  est  latéralisé  du  côte  opposé,  le  Schwabach  forte- 
ment diminué,  et,  si  ie  Rinne  est  négatif  à  gauche,  nous  pouvons 
en  attribuer  cette  épreuve  à  la  congestion  intense  de  la  caisse 
(rougeur  du  Shrapnell). 

Réflexe  nystagmique,  —  Il  existe  un  nystagmus  spontané  bilaté- 
rai,  très  léger  avec  Romberg  léger,  station  unipodique  impossible, 
démarche  oscillante  quand  la  tétc  est  inclinée  sur  Tépaulc  gauche. 

(1)  Cette  observation  a  été  publiée  dans  les  Annales  des  maladies  de 
roreille,  du  larynx,  etc.  :  E.  Halphen,  Polynévrite  cérébrale  (aoûl 
1908). 
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Réflexe  nystagmique. 

Oreille  gauche.  Oreille  droite. 

Rotation  gauche  (exci-    Violent      nystagmus, 
talion  droite,  examen  durée  30'^ 

à  l'arrêt). 
2  ou  3  secousses  nys-    Rotation  droite  (exci- 
tagmiformes  insigni-      tation    gauche,   exa- 
fiantes.  men  à  l'arrôt). 

Eau  froide  à  0\ 

Oreille  gauche.         Très   violent   nystag-        Oreille  droite  0. 

mus  rotatoire,  2  mi- 
nutes, nausées,  vo- 
missements. 

Il  y  a  donc  très  manifestement  paralysie  du  nerf  vestibulaire 
gauche  avec  peut-être  (?)  hyperlabyrinthie  du  côté  droit;  en  tout 
cas,  les  examens  successifs  pratiqués  à  plusieurs  semaines  d'inter- 
valle montrent  que  le  côte  malade  est  toujours  réduit  &  zéro  et 
que  le  côté  droit,  par  contre,  tend  à  diminuer  son  hyperexcitabilité. 
Or  ce  cas  est  des  plus  délicats  à  interpréter  :  la  lymphocytose 
racbidienne  ainsi  que  les  traces  d'iritis  ancienne  ont  fait  songer 
à  de  la  pachyméningite  spécifique  ;  malgré  le  traitement  mixte, 
les  choses  ne  se  sont  guère  modifiées  depuis  plusieurs  mois. 

Tabès. 

Lorsque,  chez  un  tabétique,  surviennent  des  vertiges,  des 
bourdonnements  ou  de  la  surdité,  il  est  intéressant  de  con- 
naître la  cause  de  ces  troubles.  Est-ce  la  sclérose  qui  gagne 
les  voies  labyrinthiques  et  le  processus  qui  évolue  :  ou  bien  les 
phénomènes  observés  sont-ils  indépendants  de  toute  mani- 
festation bulbaire  et  témoignent-ils  simplement  d'une  lésion 
auriculaire  surajoutée  ? 

Déjà  la  forme  de  la  surdité  peut  donner  des  renseignements  ; 
mais  là  encore,  le  réflexe  nystagmique  contribue  à  trancher 
la  difficulté.  Nos  observations  VllI  et  IX  se  rapportent  toutes 
deux  à  des  tabétiques  dont  Taudition  était  en  voie  de  dimi- 
nution lors  de  notre  examen.  Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé 
un  réûexe  normal,  et  nous  avons  conclu  à  Texistence  vrai- 
semblable d'une  lésion  auriculaire  ;  dans  l'autre,  au  contraire. 
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le  réflexe  était  très  diminué  :  nous  avons  pensé  que  les  voies 
labyrinthiques  étaient  en  cause,  que  le  noyau  de  Deiters 
était  atteint,  que  le  processus  tabétique  évoluait. 

ÛBSERVAnoN  Ylll  (1).  —  Af.  (7...,  54  ans,  est  tabétique  depuis  vingt- 
sixans.  Depuis  huit  ans,  elle  ressent  dans  ToreilJe gauche  des  élance- 
ments qui  se  sont  accompagnés  d'une  grande  diminution  de  Touîe. 
Du  même  côté  également,  on  note  la  perte  du  sens  stércognos- 
tique. 

Épreuves  auditives. 


Oreille  droite. 

Oreille  gauche. 

8  centim. 

+ 

Montre  air. 

Montre  os. 

Rinne. 

Weber. 

Coraddi. 

Diapason  grave. 

Diapason  aigu. 

Nystagmus  spontané. 

Au  contact. 
0 

Pas  de  percep.  sec. 

Pas  de  percep.  sec. 

5  centim. 

0 

0 

Réflexe  nystagmique. 

Oreille  droite. 
Pas  de  nystagmus. 

Injection  d'eau  à. 

00  dans  l'oreille  droite. 

Injection  d'eau  à 

0«  dans  l'oreillo 

gauche. 

Injection  d'eau  chaude 

(40*)  dans  Toreille 

gauche. 

Oreille   fjauche. 
Nystagmus     rotatoii 
pendant  40^' 

Pas  de  nystagmus. 

L'appareil  vestibulaire  gauche  est  inexcitable.  11  y  a  analabyrin- 
thie  vestibulaire  totale,  puisqu'il  y  a  disparition  du  réflexe  nystag- 
mique. 

Les  épreuves  auditives  nous  avaient  d'ailleurs  déjà  fait  pressentir 
l'origine  centrale  de  la  surdité,  puisque  le  Rinne  était  positif,  le 
Weber  latéralisé  à  l'oreille  saine  et  surtout  le  Schwabach  fortement 
diminué. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  opérions  ne  nous  ont  pas 
permis  de  rechercher  le  nystagmus  rotatoire  et  le  nystagmus 


(1)  Cette  observation,  ainsi  que  la  suivante,  provient  des  recherches  que 
l'un  de  nous  a  faites  ù.  la  Salpétrière,  dans  le  service  du  professeur 
Dcjerine.  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  pratiquer  l'examen  otologiquc 
d'un  certain  nombre  de  tabétiquos. 
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galvanique.  Le  nystagmus  calorique   seul,  par  sa  simplicité,  se 
prétait  à  notre  examen. 


Observation IX.  —  M.  M..., (^  ans,  est tabétique depuis  Yingt-<:inq 
ans.  Depuis  deuxans,  la  malade  accuse  des  bourdonnements  (bruits 
de  cloches)  et  une  diminution  bilatérale  de  Taudition:  pas  de 
vertige,  si  ce  n'est  dans  Tobscuritc.  Romberg. 

Épreuves  auditives. 


Oreille  droite. 

Oreille  gauche. 

Au  contact. 

Montre  air. 

Montre  os. 

Weber. 

Rinné. 

Schwabach. 

Goraddi. 

Diapason  grave. 

Diapason  aigu. 

Galton. 

Nyslagmus  spontané. 

0 

0 

+ 
15'' 

? 
20  centiuj. 
20  centim. 
Très  loin. 

0 

+ 

0 

30  centirii. 

20  centim. 

12  tours  et  au  contact. 

0 

Réflexe  nystagmique. 

Oreille  droite. 

Oreille  gauche. 

Injection  d'eau  froide 
dans  l'oreille  droite. 

Nystagraus     rotatoire 
après  1  minute  d'ir- 
rigation. 

Nystagmus  rotatoire 
après  quelques  se- 
condes d'irrigation. 

Nystagmus  rotatoire 
après  5  minutes  d'ir- 
rigation. 


Injection  d'eau  froide 
dans  l'oreille  gauche. 

Injection  d'eau  à  40° 
dans  l'oreille  droite. 


La  malade  étant  fatiguée  par  ces  examens  successifs,  nous  ne 
recherchons  pas  le  réflexe  calorique  du  côté  gauche. 

Les  trois  premières  éiireuves  nous  suffisent  pour  conclure  à  la 
réflectivité  normale  et  à  la  coexistence  de  tabès  et  de  troubles 
auditifs.  Nous  pensons  à  l'apparition  d'une  otosclérose  évoluant 
pour  son  propre  c()m[>to. 

Telles  sont  ces  deu\  observations  pour  lesquelles  l'examea 
de  la  fonction  auditive  avec  les  diapasons  avait  déjà  orienté 
le  diagnostic  :  la  recherche  du  nystagmus  provoqué  n'a  fait 
que  confirmer  ce  que  nous  connaissions.  Le  neurologiste  qui 
désire    iuterroiçer    lui-même  et   rapidement  un    labyrinthe 
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trouve  un  auxiUiaire  précieux  dans  le  réflexe  de  Barany  ;  il 
lui  suffit  de  faire  passer  pendant  quatre  à  cinq  minutes  un  léger 
courant  d'eau  froide  dans  Toreille  malade.  Obtient-il  du  nys- 
tagmus  ?  La  surdité  est  due  à  une  affection  auriculaire. 
L'absence  de  nystagmus,  au  contraire,  lui  permet  d'aHSrmer 
que  les  troubles  auditifs  relèvent  des  lésions  de  voies  laby- 
rinthiques (bulbaires  ou  périphériques). 

Autres  ArrECTiONS  nerveuses. 

Toutes  les  affections  bulbaires  atteignant  le  noyau  de 
Deiters  seraient  intéressantes  à  examiner  au  point  de  vue  du 
réflexe  nystagmique.  Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  malade 
que  nous  croyons  pouvoir  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la 
maladie  de  Bonnier.  Malheureusement,  nous  n'avons  pu 
examiner  ce  malade  qu'une  seule  fois.  Ne  Payant  pas  observé 
suffisamment,  nous  ne  nous  croyons  pas  autorisés  à  publier  son 
observation.  Disons  cependant  que  nous  avons  constaté  chez 
ce  sujet  une  hypo-labyrinthle  très  manifeste  du  côté  malade. 

Enfin  nous  devons  signaler  différents  états  neurologiques 
pouvant  modifier  grandement  le  réflexe  vestibulaire.  Il 
s'agit  de  grands  nerveux  qui  viennent  trouver  le  spécialiste 
parce  qu'ils  ont  des  bourdonnements,  des  vertiges,  parfois 
même  des  troubles  de  l'audition.  Chez  ces  névropathes, le  réflexe 
labyrinthique,  comme  d'ailleurs  la  réflectivité  générale,  est- 
d'ordinaire  très  exagéré,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  les 
phénomènes  accusés  par  les  malades  soient  d'ordre  labyrin- 
thique. Ces  neurasthéniques  sont  des  sujets  qu'il  faut  savoir 
reconnaître,  non  seulement  pour  interpréter  les  résultats 
fournis  par  le  réflexe,  mais  encore  pour  s'abstenir  de  tout 
examen,  afin  de  ne  pas  fixer  dans  des  circonvolutions  trop 
impressionnables  la  sensation  réelle  d'un  déséquilibre  faci- 
lement provoqué. 

CONCLUSIONS 

I.  Le  nystagmus  provoqué  est  un  réflexe  qui  témoigne  de 
l'état  des  voies  vestibulaires,  comme  le  réflexe  patellaire  ou 
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achilléen  témoigne  de  Tétat  de  la  moelle  et  des  nerfs  péri- 
phériques. 

II.  Il  jette  un  jour  nouveau  sur  la  pathologie  de  Toreille 
interne  et  permet  de  rayer  de  la  terminologie  otologique  les 
-termes  vagues  et  déjà  anciens  de  «  syndrome  de  Ménière  »,  de 
<(  syndrome  de  Raymond  »,  de  «  labyrinthisme  ». 

III.  Les  mots  d  nyperlabyrinthie,  d'hypolabyrinthie  et 
d'analabyrinthie  seront  employés  de  préférence  toutes  les  fois 
que  les  signes  cliniques  ne  permettront  pas  de  prononcer  le 
nom  d'une  entité  nosologique  déterminée  (labyrinthite  aiguë, 
hémorragie  du  labyrinthe,  etc.). 

IV.  Le  réflexe  nystagmique  est  intéressant  pourVotologiste^ 
pour  le  neurologiste  et  pour  le  médecin  légiste, 

Votologiste  comprend  Timportance  et  le  pourquoi  de  la 
règle  ancienne  et  classique  qui  lui  interdit  de  pratiquer  un 
lavage  d'oreille  avec  de  Teau  chaude  ou  froide  ;  il  apprend 
surtout  à  mieux  connaître  la  pathologie  du  labyrinthe  et  à 
dépister  de  bonne  heure  les  suppurations  de  cet  organe,  qui 
rentre  désormais  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ;  d'autre 
part,  à  mesure  que  se  précise  la  physionomie  clinique  des 
labyrinthites  suppurées,  on  voit  se  préciser  également  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  collections  cérébelleuses  et 
les  suppurations  de  Toreille  interne.  Enfin  la  surdi-mutité 
acquise  est  facilement  différenciée  de  la  surdi-mutité  congé- 
nitale. 

V.  Le  neurologiste  apprend  à  mieux  connaître  les  paraly- 
sies de  la  huitième  paire  crânienne,  dont  il  lui  est  permis  de 
dissocier  les  lésions  cochléaires  et  les  lésions  vestibulaires.  II 
dépiste  également  Torigine  bulbaire  ou  périphérique  d'une 
surdité  survenant  au  cours  d'un  tabès,  dont  il  peut  ainsi 
apprécier  l'évolution.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  neurasthéniques 
à  forme  vertigineuse  qui  ne  voient  leurs  troubles  auriculaires 
facilement  décelés. 

VI.  Le  médecin  légiste  possède  enfin  un  élément  de  contrôle 
important  pour  tous  les  phénomènes  subjectifs  qui  résumaient 
jusqu'à  ce  jour  la  symptomatologie  labyrinthique  (surdité, 
bourdonnements,  sensations  vertigineuses,  nausées,  etc.). 

Comme  tout  réflexe,  le  nystagmus  provoqué  est  involontaire 


NVKTAGUUS  ET  OBBILLE:  DO-Bll^E 

et  inconscient;  aussi  ses  modifications  sont  d'un  grand  sec< 
dans  l'appréciation  d'un  traumatisme  crânien,  accident 
travail. 

Yll.  Peut-être  ce  nouveau  réflexe  ne  tiendra  pas  toutes 
promesses  ;  peut-être  l'aveniren  diminuera  l'importance  ;  il  r 
aura  pas  moins  eu  le  mérite,  en  dehors  des  Taits  dont  il  a  ( 
doté  l'otologie,  de  susciter  la  curiositc  de  la  spécialité  i 
entière  et  de  provoquer  de  toutes  parts  quelques  patiei 
recherches  et  de  nombreux  travaiis  {I}. 

(1)  Av  raoïDeuloù  nous  déposons  notre  mOmoire,  paralldanala  R 
hebdomadaire  de  laryngologie  {n<>  47,  Il  nov.  1903),  un  article 
MM.  Pieiri  et  Msupetil  {Ae  Bordeaux).  Nous  lisons  avec  inlérùl  les 
sages  qui  traitent  de  la  variabilit<^  •  du  nystagnius  ryllimi(]ue,  pr 
que  aux  diOérents  &gea  et  chez  des  su^ts  qui,  par  leur  proresE 
ont  acquis  un  pouvoir  d'équilibralioD  supérieur  à  la  normale  ■. 

Mais  nous  ne  pouvons  admettre  les  arguments  que  donnent  ces 
leurs  pour  réfuter  la  théorie  du  llui  entlolymphatique  eiposéu 
Barany,  signalée  en  France  par  lombard  et  l'un  de  noua,  et  élu 
par  Haulant.  Nous  reconnaissons  que  la  théorie  du  nystagnius  b 
sur  les  mouvements  de  l'endolymplic  n'est  qu'une  simple  hypolh 
mais  cotte  hypothèse  repose  sur  une  eipérience  de  physiologie  ox| 
mentale  (eipOrience  d'Ëwald)  ;  de  plus,  elle  ett  confirmée  par  la  plu 
des  faits  observés.  Les  arguments  donnés  par  MM.  Pïétii  et  Mau| 
nous  semblent  m£me  constituer  une  preuve  nouvelle  en  faveur  i: 
théorie  du  (lui  endolymphatique. 
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QUATRE  CAS  DE  PARESTHÉSIE  NASALE 
Par  H.  BLIA8  (de  Bucarest). 

■ 

Gouime  les  paresthésies  sont  à  Tordre  du  jour,  je  publie 
quatre  cas  de  parestliésie  nasale,  qui,  s'ils  n'ont  pas  conduit 
les  malades  jusqu'au  suicide,  ont  quand  même  suffi  pour 
empoisonner  leur  existence. 

Dans  les  paresthésies  pharyngiennes,  le  diagnostic  se  fait 
assez  tôt,  car  ou  bien  il  n'y  a  aucune  lésion,  ou  les  lésions 
sont  si  insignifiantes  qu'elles  ne  cadrent  plus  avec  la  violence 
et  la  persistance  des  plaintes  du  malade. 

Les  paresthésies  du  nez  ont  cette  supériorité  sur  les  précé- 
dentes qu'on  trouve  la  plupart  du  temps  quelque  chose  à 
incriminer  du  côté  du  nez.  11  y  a  toujours  dans  cet  organe 
complaisant  un  cornet  plus  ou  moins  gros,  une  cloison  un 
peu  déviée,  ou  même  un  sinus  suspect,  pour  tenter  le  spécia- 
liste. Ce  n'est  que  lorsque  tous  ces  organes  ont  été  à  tour  de 
rôle  excisés,  cautérisés,  ponctionnés,  le  tout  sans  aucune 
amélioration  pour  le  malade,  qu'on  arrive  à  faire  le  diagnostic 
de  paresthésie. 

Il  est  certain  que,  tout  à  fait  au  début  de  la  maladie,  il  y  a 
eu  une  véritable  lésion  du  nez  ;  mais  cette  lésion  a  été  guérie 
en  peude  jours;  ce  qui  persiste  indéfiniment,  c'estla  sensation, 
qui  peu  à  peu  est  devenue  obsédante.  Les  traitements  suivis 
n'ont  fait  que  donner  une  raison  d'être  à  ces  sensations  et 
convaincre  davantage  le  malade  de  la  réalité  de  son  affection. 

Je  publie  ici  quatre  cas,  que  j'observe  depuis  bientôt 
cinq  ans.  Un  des  malades  avait  eu  des  végétations  adénoïdes; 
un  autre,  une  rhinite  hypertrophique  ;  tous  les  deux  ont 
actuellement  le  nez  tout  à  fait  libre,  et  pourtant  ils  se  plaignent 
toujours  d'obstruction  nasale.  Des  deux  autres,  l'un  a  eu  un 
eczéma  vestibulaire,  Tautre  une  érosion  du  septum;  les  deux 
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lésions  sont  guéries  depuis  longtemps,  et  les  malades  ont 
quand  même  une  sensation  persistante  de  sécheresse  et  de 
brûlure  du  nez.  On  peut  voir  que  mes  malades  n'ont  rien 
inventé  en  fait  de  sensations;  ils  n'ont  fait  que  conserver  le 
souvenir  de  leur  maladie  initiale. 

Voici  tout  d'abord  l'observation  d'un  cas  d'obstruction  qui 
dure  depuis  plus  de  dix  ans  : 

M.  A.  L.,  âgé  de  48  ans  (de  Bucarest),  négociant,  névropathe  à 
l'excès.  Il  est  toujours  entrain  de  suivre  deux  traitements  à  la  fois  : 
un  traitement  général  contre  des  migraines,  des  insomnies  et 
autres  manifestations  nerveuses,  et  un  traitement  local  pour  le 
nez;  le  tout  depuis  iO  ans,  sans  discontinuer. 

Comme  traitement  général,  il  a  fait  suivant  l'inspiration  du 
moment,  ou  du  médecin  consulté  en  dernier,  tantôt  de  l'hydrothé- 
rapie sous  toutes  SCS  formes,  tantôt  une  médication  interne   par 
,  les  iodut-es,  les  bromures,  la  valériane,  etc.,  suivant  des  formules 
aussi  variées  que  savantes. 

A  présent,  il  est  un  fervent  de  lelixir  Zidal;  d'ailleurs  tous  les 
médicaments  ont  eu  leur  tour  de  faveur.  Bien  entendu,  il  n'est 
débarrassé  ni  de  ses  migraines,  ni  de  ses  insomnies,  mais  ne  s'en 
inquiète  pas  outre  mesure.  11  est  atteint  de  plus  d'une  notable 
diminution  de  Taudition,  et  cette  surdité,  qui  aurait  suffi  à  elle 
seule  pour  rendre  neurasthéniques  des  gens  mieux  équilibrés,  le 
laisse  encore  indifférent. 

Le  seul  organe  vraiment  malade  pour  lui,  c'est  le  nez;  et  c'est 
pour  le  nez  seul  qu'il  se  donne  tant  de  mal  et  qu'il  va  à  chaque 
instant  consulter  un  nouveau  spécialiste  de  l'étranger. 

Cette  affection  du  nez  aurait  débuté,  il  y  a  une  dizaine  d'années, 
par  de  l'obstruction  nasale.  Un  confrère  qui  l'a  vu  à  cette  époque 
lui  a  enlevé  quelque  chose  du  nez  et  l'a  renvoyé  guéri  et  content, 
mais  pour  un  temps  assez  court,  car  l'obstruction  n'a  pas  tardé  i\ 
se  reproduire. 

Pendant  cinq  ans,  il  a  consulté  une  douzaine  de  spécialistes  et  a 
suivi  tous  les  traitements  qu'on  a  bien  voulu  lui  indiquer.  En  4903, 
il  arrive  dans  mon  cabinet  se  plaignant  d'une  sensation  de  pléni- 
tude du  nez,  avec  gène  à  la  respiration,  ce  qui  l'oblige  à  faire  toutes 
les  cinq  à  six  secondes  un  reniflement  bruyant  accompagné  d'un 
tic  spécial  du  nez,  qui  porte  sa  pointe  vers  la  gauche.  A  l'examen, 
je  trouve  le  nez  perméable,  la  muqueuse  des  cornets  seulement  un 
peu  épaissie  et  conp:estionnée  ;  il  n'y  avait  pas  de  pus  ni  dans 
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l'arrière-gorge,  ni  dans  le  méat  moyen.  Je  lui  fais  quelques  attou- 
chements au  nitrate  d'argent  en  solution  à  2  p.  100,  et  il  s'en 
trouve  assez  bien. 

Pendant  cinq  à  six  mois,  il  vient  me  voir  de  temps  en  temps,  et 
un  nouveau  massage  le  renvoie  content.  Un  jour  cependant,  il 
arrive  les  yeux  égarés  ;  la  gène  respiratoire  est  à  son  comble,  le 
reniflement  se  produit  à  chaque  inspiration.  L'attouchement  au 
nitrate  ne  donne  plus  aucun  soulagement,  ni  ce  jour-là,  ni  les  sui- 
vants, et  je  renvoie  alors  à  Vienne  consulter  un  des  princes  de  la 
science;  il  en  consulte  trois  et  revient  très  désappointé,  car  on  ne 
lui  a  recommandé  aucun  traitement  nouveau;  c'était  encore  et 
toujours  le  massage  au  nitrate. 

L'un  des  trois  spécialistes  pourtant  ayant  éclairé  la  face  par  la 
lampe  de  Vohsen  a  trouvé  la  région  des  sinus  maxillaires  un  peu 
opaque.  Par  acquit  de  conscience,  je  lui  fais  une  ponction  explora- 
trice, qui  est  négative. 

Faute  de  mieux,  nous  reprenons  les  massages;  son  état  ne  s'amé- 
liore pas  ti'op,  et  brusquement  il  cesse  de  venir. 

Après  quatre  mois,  je  le  trouve  de  nouveau  dans  mon  cabinet.  Il 
revenait  de  Berlin,  où  il  avait  consulté  le  professeur  Fraenkel,  qui 
lui  a  conseillé  de  laisser  son  nez  tranquille  et  de  ne  plus  s'en 
occuper.  Tout  au  plus  pourrait-il  suivre  un  traitement  général,  et 
il  lui  prescrit  des  gouttes  de  teinture  d'iode.  Comme  le  professeur 
Fraenkel  a  fait  une  profonde  impression  sur  mon  malade,  celui-ci 
m'annonce  sa  ferme  résolution  de  suivre  ce  sage  conseil. 

Pendant  près  d'un  an,  je  n'en  entendis  plus  parler;  un  jour  il 
revient  de  nouveau.  11  a  été  encore  une  fois  à  Berlin,  a  consulté  un 
autre  spécialiste  connu  qui  lui  a  proposé  une  intervention  chirur- 
gicale sur  les  cornets.  11  n'a  pas  voulu  se  soumettre  à  l'opération, 
j>ar  absence  de  temps,  et  réclame  de  ma  part  quelques  séances  de 
massage. 

II  y  a  trois  mois,  il  m'arrive  de  Vienne  avec  un  nouveau  dia- 
gnostic :  une  siousite  sphénoîdale  possible,  et  un  traitement  non 
suivi  encore  :  des  attouchements  au  protargol  à  5  p.  iOO. 

Pendant  deux  mois,  ces  attouchements  l'ont  presque  guérî; 
ensuite  ils  n'ont  plus  produit  d'effets,  et  actuellement  il  se  trouve 
h  Berlin  à  la  recherche  d'un  troisième  spécialiste. 

Le  deuxième  cas   d'obstruction  est  celui   d'une   jeune  fille  : 

M^i«  B.  M.,  22  ans,  sans  profession.  Elle  s'est  plaint  pour  la  pre- 
mière fois  d'obstruction  nasale  vers  l'âge  de  15  ans;  un  confrère 
lui  trouve  des  végétations  adénoïdes  et  les  enlève.  Comme  la  gêne 
respiratoire  n'a  pas  disparu  après  l'opération,  deux  ans  plus  tard 
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on  intervient  de  nouveau,  et  cette  fois  c'est  la  queue  elle 
libre  du  comet  inférieur  gauche  qui  sont  eiciaéa. 

Il  jr  &  quatre  mois,  elle  vint  chez  moi,  accompagnâe  d'un  médi 
son  parent,  pour  lui  faire  une  opération  analogue  du  côté  droit 
confrère  lui  avait  déjà  enlevé  quelques  jours  auparavant  la  m 
antérieure  du  cornet  ;  mais,  ne  se  senlanl  pas  soulagée,  elle  vo 
se  faire  enlever  la  moilié  roslante.  Le  médecin  qui  l'accompaf 
étant  d'accord  avec  elle,  je  lui  ai  rendu  le  service  qu'ils  rérlami 
<le  moi. 

[|  y  a  trois  semaines,  la  demoiselle  arrive  de  nouveau,  et  i 
fois  c'est  pour  se  faire  opérer  du  cété  gauche,  côté  déj&  opé 
y  a  trois  ans,  car  elle  sentait  toujours  quelque  chose  la  gêner. 
parents  me  racootent  que  la  jeune  tille  est  toute  In  journée  en  I 
de  se  moucher  avec  bruit  pour  expulser  des  mucosités  absci 
elle  en  est  arrivée  même  à  exaspérer  son  entourage. 

A  l'examen,  les  deux  narines  sont  tout  à  fait  perméables  ;  i 
a  ni  croûtes  ni  mucosités. 

Je  tâche  de  convaincre  la  jeune  fille  que  toute  opératior 
superflue  ;Je  lui  montre  que  son  nez  est  libre,  en  lui  faisant  étei 
des  allumettes,  alternativement,  par  l'une  et  l'autre  narine:  , 
fais  aussi  soulTlcr  sur  la  plaque  de  métal  de  Glalzel  et  lui  ma 
que  la  buée  ainsi  produite  a  la  même  étendue  pour  chaque  na 
Kn  fin  de  compte,  je  lui  conseille  de  mettre  des  gouttes  d'I 
mentholée,  pour  faire  disparaître  les  derniers  vestiges  de  gi 
mais  je  suis  convaincu  que  tôt  ou  tant  elle  réussira  k  se 
opérer  par  un  confrère,  qui  ne  sera  pas  au  courant  de  son  pi 

M""A...,4Cans,  vint  chez  moienl904,aïee  sa  fille,  àgéedo  20 
h  qui  j'enlevai  une  queue  de  cornet.  Au  bout  de  quelque  temps 
mère  vient  me  consulter  pour  elle-  même  et  se  plaint  de  brù! 
et  de  picotements  du  nez,  ce  qui  l'oblige  û  j  mettre  continuellei 
son  doigt,  recouvert  ou  non  de  son  mouchoir.  Je  lui  Irouv 
côté  gauche,  sur  le  sepLiun,  une  érosion  superficielle.  Je  lui  pre 
une  pommade  et  ta  mets  en  garde  de  ne  plus  irriter  le  nez 
son  doigl.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'érosion  est  complètci 
guérie,  mais  la  sensation  de  brillure  et  de  picotements  persisti 

Depuis  celte  époque,  elle  vient  me  voir  tous  les  trois  à  qi 
mois,  en  conservant  les  mêmes  sensations,  et  chaque  fois  a 
en  plus  la  certitude  de  posséder  un  cancer  du  nez. 

Je  la  tranquillise  au  sujet  du  cancer  et  la  renvoie  avec  une  | 
mnde  d'une  couleur  différente. 

Le  quatrième  cas  est  celui  de  : 

M .  i.  H...  56  ans  (de  Jnssy).  malade  depuis  six  ans.  A  été  ^ 
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début  par  le  professeur  Chiari  (de  Vienne),  qui  lui  a  tix)uvé  un  eczéma 
du  vestibule  nasal.  Comme  traitement  :  quelques  attouchements 
au  nitrate  d'argent  à  6  p.  100  et  une  pommade  au  précipité  blanc. 
Ce  malade  vient  me  voir  régulièrement  une  fois  par  an.  Il  n'a 
plus  de  signes  d'eczéma  ni  d'aucune  autre  maladie;  il  se  plaint 
pourtant  d'une  sensation  continue  de  chaleur  et  de  démangeaisons 
du  nez.  Pour  se  soulager,  il  se  badigeonne  vingt  fois  par  jour  l'en- 
trée du  nez  avec  de  la  vaseline,  ou  toute  autre  pommade,  dont  il 
est  constamment  muni . 

Ces  malades  n'ont  pas  encore  guéri,  malgré  les  traitements 
tant  psychiques  que  locaux.  Une  question  se  pose  maintenant: 
le  traitement  local  qu'on  a  fait  subir  à  ces  malades  était-il 
indiqué,  ou  a-t-il  été  plutôt  nuisible?  Pour  ma  part,  je  crois 
que  dans  une  certaine  mesure  il  a  été  nécessaire. 

Quand  un  malade  vient  se  plaindre  d  obstruction  nasale  et 
qu'on  lui  trouve  soit  des  végétations,  soit  une  queue  de 
cornet,  il  faut  l'opérer,  et  presque  toujours  les  malades, 
même  névropathes,  se  trouvent  soulagés. 

Que  plus  tard  il  s'en  rencontre  un  qui  concentre  son  atten- 
tion sur  le  nez,  c'est  une  chose  qu'on  ne  pouvait  pas  prévoir 
au  début.  L'obsession  une  fois  installée,  il  ne  suffit  plus  de  dire 
au  malade  qu'il  n'a  rien,  car  il  ne  le  croira  pas,  et  on  est 
ainsi  obligé  de  lui  faire  quelque  chose,  et  surtout  de  lui  faire 
quelque  chose  d'inédit;  car  chaque  fois  que  le  traitement  est 
changé  on  note  une  guérison  passagère. 

Ce  qui  leur  manque  à  ces  malades,  c'est  la  persistance  de 
cette  guérison  ;  or  on  peut  toujours  espérer  qu'au  milieu  d'une 
de  ces  améliorations  il  se  produira  un  changement  dans 
l'état  du  malade  qui  lui  fera  porter  ailleurs  son  attention. 
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HYPERTENSION    ARTÉRIELLE 
ET    HYPERTENSION    LABYRINTHIQUE. 

Par  LAFITB-DUPONT  (de  Bordeaux). 

Chez  les  malades  atteints  d'hypertension  artérielle,  on  peut 
observer  des  troubles  du  côté  de  ToreiUe  interne.  Ces  malades 
présentent  des  symptômes  relativement  peu  accentués;  le 
plus  souvent  ils  se  plaignent  de  bruits  subjectifs;  en  exa- 
minant leur  audition,  on  voit  qu'elle  est  un  peu  diminuée; 
dans  des  cas  plus  rares,  il  existe  des  phénomènes  vertigineux. 

En  observant  attentivement  Tétat  général  des  malades,  on 
découvre  que  ce  sont  des  hypertendus  artériels  et,  en  fait,  le 
traitement  de  Thypertension  améliore  et  leur  état  général  et 
leur  état  local  auriculaire. 

Il  n'est  pas  question  ici  de  malades  artérioscléreux  avérés, 
chez  lesquels  existent  déjà  des  troubles  circulatoires  de 
Toreille,  mais  de  malades  simplement  atteints  d'hypertension 
artérielle,  état  qui,  s'il  est  transitoire  et  fait  place  fatalement 
à  l'état  de  sclérose,  peut  néanmoins  rester  stationnaire  un 
temps  très  long  durant  lequel  s'observent  les  phénomènes 
auriculaires  qui  nous  occupent  ici. 

Nous  avons  pensé  pouvoir  attribuer  ces  phénomènes  à  une 
hypertension  se  produisant  dans  le  liquide  labyrinthique 
concomitamment  à  l'hypertension  existant  dans  le  système 
sanguin.  Pour  appuyer  cette  hypothèse,  nous  avons  fait  une 
série  de  recherches,  nous  appuyant  sur  l'expérimentation  et 
sur  la  clinique. 

Physiologie,  —  La  pression  labyrinthique  et  la  pression 
artérielle  sont  liées. 

Avec  M.  Maupetit,  nous  avons  fait  une  série  d'expériences 
tendant  à  montrer  le  lien  qui  existe  entre  la  pression  laby- 
rinthique et  la  pression  artérielle. 
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Rapport  entre  la  pression  labyrinthiqne 
et  la  pression  artérielle. 

iTnsufflation  dans  le  conduit  auditif  externe.  —  Lapres- 
sien  prise  au  sphymographe  de  Marey  inscrit  la  pression 
artérielle  de  la  carotide  d'un  chien  profondément  endormi.  A 
Taide  d'une  poire,  une  colonne  d'air  est  projetée  sur  le  tym- 
pan. La  pression  est  transmise,  par  Tintermédiaire  des  osse- 
lets, au  labyrinthe.  Une  élévation  de  la  ligne  de  la  pression 
artérielle  se  produit  au  même  instant  ;  une  chute  rapide 
succède  au  moment  précis  où  la  poire  n'exerce  plus  sa  pres- 
sion. A  chaque  coup  de  poire  correspond  une  ascension  de 
la  ligne  du  tracet  du  pouls  (tracet  n""  i). 

2*  Injection  dans  le  labyrinthe,  —  Injection  d'une  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  isotonique  dans  le  labyrinthe  au 
travers  de  la  fenêtre  ronde.  Chez  le  chien,  la  disposition  de 
la  fenêtre  ronde  rend  son  accès  facile.  Le  tracé  indique  une 
augmentation  de  pression  durant  34  pulsations.  Il  est  impos- 
sible de  maintenir  plus  longtemps  la  pression  qui  fait  éclater 
les  parois  de  la  fenêtre  ronde. 

Ces  expériences  démontrent  que  la  pression  dans  roreille 
interne  fait  augmenter  la  pression  artérielle. 

Les  voies  d'échappement  du  labyrinthe  par  où  pourraient  se 
produire  les  fuites  qui  rétabliraient  la  pression  normale  sont  : 
la  gaine  du  nerf  auditif  et  l'aqueduc  du  vestibule.  Ces  con- 
duits s'ouvrent  dans  le  grand  réservoir  céphalo-rachidien. 

Nous  avons  fait  des  expériences  démontrant  que  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  pression  artérielle  étaient 
liées  de  même  que  celle-ci  avec  la  pression  du  liquide  de 
Cotugno. 

Rapport  entre  la  pression  céphalo-rachidienne 
et  la  pression  artérielle. 

A.  —  Expériences  physiologiques. 

l"*  La  pression  est  prise  comme  précédemment.  Le  sac 
lombaire  et  découvert;  sa  ponction  ne  ramène  pas  de  liquide. 
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mais  rinsufflation  d'air  à  son  intérieur  détermine  ime  éléva- 
tion progressive  de  la  pression  artérielle  durant  18  pulsations; 
puis  il  s'établit  un  plateau  ; 

2*^  La  ponction  du  sac  durai  au  niveau  du  tube  donni^ 
issue  à  du  liquide  céphalo-rachidien  et  détermine  une  des- 
cente brusque  de  la  ligne  du  pouls  (tracé  n^  i).  Cette  baisse 
de  la  tension  artérielle  s'accompagne  de  modifications  dans 
le  rythme  respiratoire,  ce  qui  modifie  le  tracé  ; 

3^  L'injection  d'une  solution  isotonique  dans  le  système 
céphalo-rachidien  de  la  région  cervicale  détermine  une  ascen- 
sion de  la  tension  durant  35  pulsations.  Après  une  légère  chute 
pendant  deux  pulsations,  il  s'établit  un  plateau. 

B.    Observations    guniqubs. 

Nous  avons  observe  que  la  ponction  lombaire  abaisse  la 
pression  artérielle  de  4  à.  8  centimètres  d'hydrogène.  Trois 
observations  sont  caractéristiques  : 

Observation  I.  —  Pression  artérielle  avant  la  ponction  19. 

Au  moment  de  la  ponction  (douleur),  24. 

Pendant  l'issue  de  3  centimètres  cubes  de  liquide,  la  pression 
oscille  entre  19,5  et  20,5.  La  fin  de  l'écoulement  se  fait  goutte  à 
goutte,  et  la  pression  descend  à  16.  On  retire  le  trocart  (douleur), 
pression  18. 

Deux  minutes  après,  pression  15. 

.Vprès  cinq  minutes,  pression  14. 

Quatre  heures  après,  pression  15. 

Vingt-trois  heures  après,  pression  15. 

Observation  II.  —  Femme  syphilitique,  pression  28. 

Au  moment  de  la  ponction,  pression  29. 

Le  liquide  sort  en  jet.  Sa  pression  est  en  rapport  avec  une 
pression  artérielle  élevée.  Issue  de  15  centimètres  cubes  de  liquide 
clair.  A  la  fia  de  Técouleraent,  pression  24. 

()bservation  III.  —  Avant  la  ponction,  pression  25. 
Pendant  l'écoulement  du  liquide,  pression  17. 
Pendant  Textraction  du  trocart,  pression  18. 
Un  quart  d'heure  après,  pression  15, 
Vingt-quatre  heures  après,  pression  Ift 
Trois  jours  après,  pression  16. 
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Il  est  donc  peu  probable  que  le  liquide  labyrintbique  en 
état  de  forte  pression  puisse  trouver  une  voie  d'émission  du 
•côté  des  réservoirs  céphalo-rachidiens.  Du  reste,  Tétroitesse 
«xeessive  des  voies  de  communication  des  deux  systèmes  la- 
byrinthique  et  céphalo-rachidien  doit  soumettre  les  échanges 
à  une  lenteur  que  la  loi  de  Poiseuil  nous  permettrait  de 
^alculersi  nous  connaissions  exactement  le  calibre  de  ces  voies. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  : 

La  pression  sanguine  et  la  pression  du  liquide  labyrin- 
tbique sont  liées. 

Les  voies  veotrices  du  liquide  labyrintbique  sous  pression 
sont  négligeables  ?  On  ne  peut  compter  sur  elles  pour  rétablir 
la  pression  à  la  normale. 

Il  paraît  évident  que  cette  relation   qui   existe  entre   les 

» 

pressions  respectives  du  système  artériel,  du  système  céphalo- 
rachidien  et  du  système  labyrinthique,  n'est  pas  une  relation 
d'ordre  mécanique.  Le  temps  infime  et  presque  négligeable 
qui  sépare  le  moment  où  nous  agissons  sur  la  pression  d'un 
de  ces  systèmes  et  du  moment  où  Tindicaleur  traduit  Tauj?- 
mentation  de  pression  artérielle  nous  permet  de  conclun*' 
que  nous  n'avons  pas  affaire  ici  à  des  phénomènes  réflexes. 
La  netteté  du  réflexe,  lorsque  le  point  de  départ  est  labyrin- 
tbique^ fait  de  Toreille  interne  un  organe  présidant  la  vaso- 
motion. 

La  pathogénie  de  V hypertension  labyrinthique  est  diffi- 
cile à  établir. 

Y  a-t-il  une  liaison  de  cause  à  ePTet  entre  elle  et  l'hyperten- 
sion artérielle  que  l'on  observe  simultanément?  .\git-elle  sur 
elle  et  est-elle  antérieure  à  elle  ?  Voilà  qui  est  difficile  à 
déterminer  ;  nous  pouvons  dire  que.  chez  tous  les  malades  où 
iious  avons  observé  l'hypertension  labyrinthique,  l'hyperten- 
sion artérielle  n'a  jamais  manqué  d'être  observée.  Mais,  par 
contre,  combiendefoisrencontre-t-on  des  hypertendus  artériels 
qui  ne  se  plaignent  pas  de  phénomènes  auriculaires  !  Parmi 
ceux-ci,  j*en  ai  examiné  plusieurs  et,  chez  tous,  j'ai  constate 
une  diminution  de  l'audition  pour  l'échelle  supérieure  des 
^ons  et  une  perception  par  voie  endocranienne  amoindrie.  H 
est  donc  impossible  de  dire  si  l'hypertension  artérielle  est 
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antérieure  à  l'hypertension  labyrinthique  ou  si  celle-ci,  étant 
d'abord  établie  sous  Finfluence  d'une  cause  qui  nous  échappe, 
commande  l'hypertension  artérielle. 

Symptomatologie.  -r-  Les  bruits  subjectifs  constituent 
le  symptôme  le  plus  fréquent,  celui  qui  incommode  en  pre- 
mier le  malade  et  pour  lequel  il  vient  consulter. 

Ils  sont  caractérisés  par  un  sifflet  très  aigu  ou  sourd  qui 
n'est  pas  rythmique  et,  de  ce  fait,  se  distingue  du  jet  de 
vapeur  de  l'artère  carotide,  qui  peut  s'observer  dans  cette 
affection  sans  en  être  caractéristique,  puisqu'il  existe  aussi 
dans  d'autres  états  pathologiques. 

Ce  sifflement  parait  lié  à  l'hypertension  labyrinthique.  J'ai 
cité  l'observation  d'un  malade,  M.  D...,  notaire,  qui  vient  me 
consulter  pour  un  bourdonnement  de  l'oreille  au  mois  d'août 
1904.  La  pression  artérielle  mesurait  23  millimètres  ;  je  lui 
prescris  le  traitement  habituel.  L'amélioration  était  lente, 
mais  très  sensible  ;  à  chaque  séance  de  massage,  on 
remarquait  la  cessation  chaque  fois  plus  prolongée  des  bour- 
donnements. 

A  ce  moment,  il  contracte  la  rougeole  à  un  de  ses  enfants. 
Après  sa  guérison,  il  absorbe  deux  fortes  purgations.  Je  le 
vois  dix  jours  après  ;  les  bourdonnements  avaient  disparu.  La 
pression  était  tombée  à  19  millimètres. 
.  Cette  observation  montre  bien  quel  rôle  joue  Thypertension 
dans  la  production  des  bourdonnements.  Comme  l'avait  déjà 
bien  obsevé  Potain,  les  maladies  fébriles  font  baisser  la  pres- 
sion artérielle.  Chez  notre  malade,  la  rougeole  avait  fait  cette 
œuvre. 

Vertige.  —  Ce  symptôme  est  quelquefois  très  léger  et  peut 
passer  inaperçu  si  on  ne  le  recherche  pas  avec  insistance 
auprès  du  malade.  Il  se  manifeste  surtout  au  lever  du  matin 
et  dans  les  changements  brusques  de  position.  11  est  aussi  très 
fugace.  11  parait  dà  à  une  hyperesthésie  des  canaux  semi- 
circulaires. 

Le  malade  doit  être  bien  interrogé  afin  de  savoir  si,  le 
matin  au  lever,  il  ne  se  produit  pas  un  très  léger  vertige, 
traduit  souvent  par  l'expression  de  «  tournement  de  tète  ». 

Surdité,  — Ce  symptôme  est  aussi  peu  intense  quelquefois. 
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*\  Il  est  cependant  toujours  sensible  lorsqu'on  examine  Taudi- 

'C'  tion  des  sons  élevés  à  Taide  des  cylindres  dé  Kernig;  on  voit 

que  la  perception  s'arrête  au  /a*  oii  sol^.  Cet  abaissement  de 
la  limite  supérieure  des  sons  n'a  jamais  fait  défaut  chez  les 
malades  examinés.  C'est  donc  là  un  symptôme  très  fidèle. 
.  Otalgie.  —  Quelquefois  très  intense,  Totalgie  est  souvent 
limitée  à  l'oreille,  mais  elle  peut  s'étendre  à  la  région  mastoï- 
dienne et  temporale,  sous  forme  d'hémicranie;  plus  rarement 
elle  envahit  toute  la  tête,  présentant  ainsi  le  caractère  d'une 
céphalée  quelquefois  avec  exacerbation  nocturne. 

Diminution  de  Caudilion  endocranienne,  —  Un  diapa- 
son mis  sur  le  crâne  transmet  le  son  moins  longtemps  à 
Toreillc  que  chez  le  sujet  normal.  Ce  symptôme  est  très  fidèle 
aussi.  11  s'observe  dès  ledébutde  raiïeclion  et  s'accentue  avec 
elle.  Il  est  sensiblement  symétrique  pour  les  deux  oreilles,  de 
telle  sorte  que  le  Weber  n'est  pas  latéralisé. 

La  diminution  de  la  durée  de  l'audition  endocranienne 
coïncidant  avec  un  Rinne  normal  montre  bien  l'intégralité  de 
l'oreille  moyenne  et  de  ses  fenêtres  et  impose  le  diagnostic  de 
lésion  labyrinthique. 

Elévation  de  la  pression  arlMelle.  —  Mesurée  avec  le 
sphygmomanomètre  de  Potain,  la  pression  est  toujours  su- 
périeure à  la  normale.  Ce  symptôme  pathognomonique  de 
l'afTection  permet  de  la  différencier  de  toutes  les  autres  mala- 
dies de  l'oreille  interne  ou  moyenne. 

J'ai  observé  sur  un  enfant  de  douze  ans,  chez  lequel  la 
surdité  était  avancée,  une  pression  de  24  millimètres.  Ce  qui 
est  un  chiffre  exceptionnel  à  cet  âge. 

Phénomènes  accessoires.  —  En  plus  des  symptômes  étu- 
diés plus  haut  et  qui  suffisent  à  caractériser  l'affection,  on 
peut  observer  quelques  phénomènes  accessoires  qui  en  com- 
plètent le  tableau.  Outre  la  céphalée  que  nous  avons  déjà 
signalée,  on  peut  voir  de  la  congestion  plus  ou  moins  passa- 
gère de  la  face. 

Le  tympan,  quelquefois,  peut  participer  à  cette  congestion 
et  être  rougè  dans  la  portion  supérieure,  au-dessus  de  la  petite 
apophyse  du  marteau,  dans  la  région  de  Shrapnell. 

Les  petits  symptômes  du  brightisme  de  M.  Dieulafoy  sont 
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rapportés  aujourd'hui  à  Thypertensioa  artérielle.  On  peut 
donc  les  trouver  chez  les  malades  qui  nous  occupent.  L'inter- 
rogatoire révèle  souvent  une  tendance  au  refroidissement  des 
pieds,  la  présence  de  mouches  volantes,  la  poUakiurie nocturne. 

Tel  est  le  faisceau  de  symptômes  qui  caractérisent  TafTec- 
tion. 

La  marc/ie  en  est  quelquefois  lente.  J'ai  observé  une  femme 
de  quarante-huit  ans  qui  avait  des  bourdonnements  depuis 
vingt  ans,  de  légers  vertiges  avec  une  très  forte  pression  arté- 
rielle, dont  les  vaisseaux  étaient  encore  indemnes  de  toute 
sclérose  et  dont  Toreille  se  maintenait  aussi  dans  cet  état 
de  présclérose.  Il  est  probable  queThypertensionlabyrinthique 
conduit  à  la  sclérose. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l'otite  hypertensive  devra  se 
faire  avec  Thystérie,  les  labyrinthites  toxiques  ou  inflamma- 
toires, l'ostéite  condensante  mastoïdienne,  Tankylose  de 
l'étrier. 

L'hystérie  de  l'oreille  est  surtout  caractérisée  par  le  manque 
de  systématisation,  l'incohérence  des  symptômes.  On  ne  trouve 
pas  ceux  qui  caractérisent  l'hypertension  labyrinthique,  ou  ils 
sont  exagérés.  Les  bourdonnements  ont  d'autres  caractères, 
le  plus  souvent  hallucinatoires.  Le  vertige  manque.  La  sur- 
dité est  paradoxale.  L'otalgie  est  quelquefois  très  semblable 
et  se  propage  à  la  mastoîde,  mais  elle  a  un  siège  imprécis  et 
s'étend  en  tache  d'huile  sur  le  temporal,  ainsi  que  l'a  montré 
Bouyer.  La  diminution  du  Schwabach  ne  peut  s'observer  d'une 
façon  semblable  ;  si  elle  existe,  elle  est  beaucoup  plus  exagérée. 
La  pression  sanguine  n'est  élevée  que  transitoirement. 

Les  phénomènes  généraux  n'existent  pas.  Par  contre,  les 
stigmates  hystériques  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  labyrinthites  toxiques  ou  inflammatoires  ont  des  ana- 
logies très  grandes  avec  l'otite  à  hypertension.  La  difl*éren- 
ciation  pourra  être  faite  grâce  à  un  diagnostic  étiologique 
soigneux.  Rappelons  ici  l'hydrurie  labyrinthique  bien  décrite 
par  M.  Bonnier  et  qui  peut  coïncider  avec  l'hypertension  arté- 
rielle des  néphritiques. 

L'ostéite  condensante  de  la  mastoîde,  par  sa  douleur,  pourra 
ressembler  à  l'otalgie  de  Thypertension.  Elle  a   pour  elle  la 
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douleur  bien  localisée  et  Tabsence  des  autres  symptômes  que 
nous  avons  énumérés.  Il  faut  cependant  reconnaître  que,  en 
présence  d'un  sujet  jeune,  présentant  de  Totalgie  et  de  Talgie 
mastoïdienne,  le  diagnostic  devra  s'établir  entre  Thystérie,  la 
mastoïdite  condensante  et  Totite  à  hypertension.  Le  tableau 
symptomatique  que  nous  avons  fait  de  celle-ci  permettra  de 
la  différencier  des  deux  autres  affections,  dont  le  diagnostic 
entre  elles  est  autrement  difficile. 

Dans  Tankylose  de  Tétrier  à  étiologie  tympanique,  le 
Schwabach  n'est  pas  diminué,  tout  au  contraire.  Il  y  a  aug» 
mentation  de  l'audition  endocranienne;  on  observe  la  dimi- 
nution de  l'échelle  des  sons  bas  ;  le  Oelié  est  négatif;  la  para- 
cousie  de  Willis  est  la  régie. 

Traitement.  —  !•  Local.  —  Il  n'y  a  qu'un  seul  traitement 
local  à  diriger  contre  l'hypertension  labyrinthique,  c'est  le 
massage  vibratoire.  Fait  avec  des  oscillations  rapides  et 
courtes,  en  donnant  à  la  pompe  très  peu  de  course,  il  agit  au 
début  sur  le  symptôme  le  plus  pénible  :  le  bourdonnement. 
J'ai  vu  un  malade  guéri  depuis  deux  ans  et  qui  le  fut  en  une 
seule  séance. 

Le  massage  sera  répété  tous  les  deux  jours;  il  durera  de 
une  à  deux  minutes  et  demie:  cela  pendant  trois  semaines,  en 
laissant  une  interruption  de  huit  jours  entre  chaque  période. 

Son  action  peut  s'expliquer  par  la  modification  hydrosta- 
tique qu'il  apporte  dans  le  labyrinthe.  Il  diminue  la  pression 
du  liquide  de  Cotugno  en  forçant  ses  voies  d'éhappement 
(aqueduc  du  vestibule  et  gaine  des  nerfs). 

Le  cathétérisme  est  plutôt  nuisible,  sauf  s'il  existe  une  affec- 
tion tubaire  concomitante. 

2*  Général.  —  C'est  celui  de  l'hypertension  artérielle.  Il 
faut  instituer  le  régime  lacto-végétarien  ;  donner  de  l'iodure  à 
faible  dose  ;  faire  de  la  dérivation  intestinale  avec  un  purgatif 
léger  tel  que  le  calomel  allié  à  la  scammonée,  le  sulfate  de 
soude  à  la  dose  de  7  à  10  grammes  par  jour. 

Nous  avons  constaté,  ce  qui  explique  leur  action,  que  les 
injections  de  pilocarpine  abaissent  la  pression  artérielle.  Chez- 
une  malade,  après  six  injections,  la  pression  diminua  de  â"'^,S. 

Avec  Maupetit,  nous  avions  démontré  que  la  ponction  lom-^ 
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baire  abaisse  la  pression  artérielle  de  4  à  6  millimètres. 
Malheureusement,  son  action  est  assez  fugace.  Alliée  aux 
injections  de  pilocarpine,  elle  a  donné  chez  une  malade  de  trè& 
i)ons  résultats  sur  la  surdité  et  les  bourdonnements. 

Dans  un  cas  où  Totalgie  dominait  la  scène,  Textraction  de 
15  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  eut  pour 
effet  d'amener  un  vertige  intense  et  de  la  céphalée,  qui  tint  la 
malade  trois  semaines  dans  son  lit.  L'otalgie  fut  guérie  durant 
^eux  mois,  après  lesquels  la  douleur  revint,  mais  avec  moins 
d'intensité  qu'auparavant. 

Nous  avons  essayé  Tatropine  sans  grand  résultat. 

Les  courants  à  haute  fréquence  ont  une  action  inconstante 
aussi  sur  la  tension  artérielle. 

il  faut  donc  avouer  que  nous  sommes  assez  désarmés  en 
présence  de  cette  affection,  dont  le  processus  quelquefois  très 
lent  peut  cependant,  dans  certains  cas,  être  assez  rapide. 

Notre  rôle  sera  surtout  de  conseiller  au  malade  une  hygiène 
«t  une  diététique  sévères,  qui  auront  pour  effet  d'enrayer  la 
marche  ascendante  de  Thypertension  sanguine. 


IX 

CORPS  ÉTRANGER  DU  SINUS  MAXILLAIRE  (FRAGMENT 

DE  RACINE  DENTAIRE). 

Par  F.  CHA VANNE, 

Médecin  de  la  clinique  oto-r)iino-laryngoiogiquederii6pital  Saint-Joseph 

(de  Lyon). 

L'avulsion  des  molaires  supérieures  s'accompagne  parfois 
de  perforation  (simple  ou  avec  fracture)  du  sinus  maxillaire. 
Tout  le  danger  d'un  semblable  accident  réside  ordinairement 
dans  la  possibilité,  qui  en  résulte,  d  une  infection  directe  de 
Tantre  d'Highmore.  Dans  certains  cas  cependant,  la  perfora- 
tion se  complique  de  la  pénétration  dans  la  cavité  d'un  frag- 
ment dentaire,  qui  va  y  jouer  le  rôle  de  corps  étranger. 
Comme  le  fait  remarquer  de  Croës(i),  «  l'extraction  d'une  dent, 
quelquefois  brisée  profondément  sous  l'alvéole  dans  un  essai 
précédent,  nécessite,  pour  pennettre  aux  mors  du  davier  d'en 
saisir  le  débris  restant,  renfoncement  considérable  de  l'ins- 
trument d'avulsion.  C'est  cet  enfoncement  qui,  si  le  bord 
alvéolaire  du  sinus  est  mince,  fait  pénétrer  en  la  brisant  la 
racine  dans  l'antre  ».  Ces  sortes  de  corps  étrangers  passe- 
ront d'autant  plus   aisément  inaperçus  que  le  plus  souvent 
l'opérateur  n'osera  prévenir  son  malade  de  ce  qui  s'est  pro- 
duit. Dans  quelques  observations,  l'élimination  s'est  ensuite 
effectuée  spontanément  pas  les  fosses  nasales,   à  l'occasion 
du  moucher  ou  d'un  éternuement.  Une  malade  de  Delestre 
et  Duplay,   par  exemple,  sentit,  trois  ans  après   l'accident 
premier,  quelque  chose  passer,  à  la  suite  d'un  éternuement. 
dans  sa  fosse  nasale  gauche  et  de  là  dans  l'arrière-gorge  ;  le 
lendemain,  la  dent  était  retrouvée  dans  les  selles.  Habituelle- 
ment ces  séjours  plus  ou  moins  longs  dans  l'antre  ne  vont  pas 
sans   complication  inflammatoire,   d'autant  que  l'ouverture 

(1)  De  Croes.  Sinus  et  sinusites  maxiUaires,  p.  93. 
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elle-même  crée  une  porte  à  Tinfection.  11  en  était  ainsi  dans 
le  cas  que  nous  rapportons  actuellement  ;  il  existait  en  outre 
un  kyste  radiculo-dentaire,  qui  pouvait  réclamer  sa  part  de 
responsabilité  dans  la  suppuration  sinusienne. 

Observation.  —  Emile  (r.,  26  ans.  Ce  jeune  homme  jouissait 
d  une  excellente  santé  et  n'avait  jamais  eu  à  se  plaindre  ni  de  ses 
dents  ni  de  son  nez,  quand,  fin  aodt  1907,  il  fut  pris,  à  lasuite  d'un 
refroidissement,  d'un  gonflement  de  la  joue  qu'il  considéra  comme 
une  fluxion  dentaire.  Il  éprouvait  en  outre  des  vertiges  quand  il  se 
baissait.  11  alla  aloi*s  trouver  un  dentiste,  qui  lui  pratiqua  Textrac- 
lion  de  la  deuxième  prémolaire  et  de  la  première  molaire  droites; 
une  évacuation  de  pus  suivit  et  une  amélioration  se   produisit 
immédiatement.   Mais,  cinq  ou   six  jours  plus  tard,  le  malade 
remarquait  que,  lorsqu'il  se  mouchait.  «  il  s'écoulait  du  pus  par  sa 
dent  ».  Il  attendit  quelque  temps,  puis,  un  mois  et  demi  après  sa 
première  visite,  il  retourna  chez  son  dentiste,  qui  lui  arracha  une 
racine  oubliée.  Quand  nous  le  vîmes,  trois  mois  après  le  début  des 
accidents,  son  état  était  toujours  le  même.  Les  régions  sous-orbî- 
taire  et  jugalo    étaient  le  siège  d'œdème  mou;  la  pression  au 
niveau  du  sinus  maxillaire  droit  était  douloureuse;  il  existait  de  la 
céphalée  et  quelques  troubles  visuels  consistant  en  diminution  de  la 
netteté  de  la  vision  et  impression  de  mouches  volantes.  La  rhino- 
scopie  montrait  à  droite  un  cornet  inférieur  très  hypertrophié  ; 
mais,  même  après  cocaînisation  répétée,  elle  ne  révélait  pas  trace 
de  pus.  A  l'éclairage,  le  sinus  était  obscur  et  Ton  pouvait  con- 
stater les  divers  signes  que  la  transillumination  fournit  en  pareil 
cas.  Du  côté  buccal,  on  constatait,  au  niveau  des  dents  arrachées, 
un  écoulement  purulent,   qui  augmentait  quand  le  malade.se 
mouchait.  L'exploration  au  stylet  permettait  de  pénétrer  aisément 
dans  l'antre.    L'examen    de   la  cavité  dento-sinusîenne    faisait 
reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  radiculo-dentairo,  dépendant 
de  la  seconde  prémolaire  et  de  la  première  molaire  supcriciu'es 
droites  et  communiquant  avec  le  sinus  par  un  étroit  pertuis.  11  y 
avait  là  de  quoi  expliquer  suffisamment  la  sinusite  ;  mais,  étant 
donné  le  récit  du  malade,  il  nous  sembla  prudent  de  faire  vérifier 
son  état  dentaire  par  un  stomatologiste  compétent.  Le  D'  Pont, 
qui  se  chargea  de  ce  soin,  constata  que  la  racine  de  la  prémolaire 
avait  été  complètement  extraite  ;  mais  il  trouva  encore  une  racine 
externe  de  la  première  molaire,  qu'il  enleva.  Le  sinus  put  alorsêtre 
curette   par  la  brèche  ainsi  ouverte,  et  l'instrument  ramena,  au 
milieu  de  nombreuses  fongosités,  un  petit  séquestre  osseux  et  un 
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fragment  de  rackie  dentaire,  refoulé  pi*obablenient  dans  le  kvsle 
lors  des  premières  tentatives  d'extraction. 

Les  lésions  elles-mêmes  avaient  ainsi  conduit  à  un  drainage  par 
voie  alvéolaire;  malgré  nos  répugnances  habituelles  pour  ce  mode 
de  traitement,  nous  l'utilisâmes  cependant  exclusivement.  Le 
résultat  fut  d'ailleurs  excellent  ;  après  quelques  lavages  de  la  cavité 
&  la  solution  physiologique,  la  suppuration  disparut  rapidement. 
Dès  lors  Tobturation  fut  faite  avec  des  drains  de  calibre  déplus  en 
plus  faible,  et  le  trajet,  avec  Taide  de  curettages  et  de  badigeonnages 
iodés,  se  combla  progressivement. 

Les  faits  de  ce  genre  montrent  une  fois  de  plus  l'étroite 
liaison  des  affections  dentaires  et  sinusiennes  et  le  concours 
que  doivent  mutuellement  se  prêter  le  stomatologiste  et  le 
rhinologiste  :  sans  Textraction  de  la  racine  externe  oubliée 
de  la  première  molaire,  la  sinusite  eût  pu  s'éterniser  indéfi- 
niment. Aux  dentistes,  d'aventure  malheureux,  ils  apprennent 
à  ne  pas  céder  à  un  amour-propre  mal  compris,  car  c'est 
généralement  dans  un  flot  de  pus  que  le  sinus  rend  ce  qu  on 
a  rimprudence  de  lui  confier  un  peu  longtemps. 


X 

ÉVIDEMENT  DE  LA  LOGE  AMYGDALIEiNNE  (1). 
NOUVEAU  MORCELEUH  A  ÉRIGNE. 

Par  Robert  LEROUX. 


Au  mois  de  mai  dernier,  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  au 
Congrès  français  de  laryngologie  un  morceleur  à  érigne 
destiné  au  traitement  de  Tamygdale  enchatonnée  et  de 
Tamygdale  caséeuse. 

Je  me  permettrai  de  rappeler  en  quelques  mots  la  dispo- 
sition de  cet  instrument.  11  se  compose  de  deux  branches 
droites  unies  par  une  articulation  en  doigt,  sur  Taxe  de  laquelle 
se  meut  une  tige  coudée  en  baïonnette,  dont  l'extrémité, 
terminée  en  crochet,  vient  se  placer  entre  les  mors  du 
morceleur  ou  saillit  en  avant,  selon  que  l'instrument  est 
fermé  ou  ouvert.  Ce  mouvement  de  va-et-vient  est  commandé 
par  deux  courtes  branches,  fixées  sur  les  branches  principales 
et  qui  reportent,  en  arrière,  lors  de  la  fermeture  de  Tinstru- 
ment,  l'extrémité  de  le  tige-crochet. 

Une  vis  unique  permet  de  monter  et  de  démonter  les  trois 
pièces  de  cet  appareil  simple  et  stérilisable  dans  toutes  ses 
parties  (Voir  fig.  1). 

L'emploi  en  est  facile. 

Le  morcellement  comprend  trois  temps  : 

Premier  temps,  —  On  ouvre  le  morceleur,  dont  le  crochet 
fait  saillie  en  avant.  Par  ce  crochet,  ont  pénètre  dans  une 
crypte  de  Tamygdale  [préhension). 

Deuxième  temps,  —  En  le  refermant  progressivement,  on 
attire  un  fragment  d'amygdale  qui  se  trouve  capté  entre  les 
mors  de  l'appareil  [traction-captation]. 

Troisième  temps,  —  Le  morcellement  a  lieu  alors  que  la 
traction  continue  [traction-morcellement).  Ainsi,  à  l'aide 

(1)  Communication  à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris  {12  nov.  i90S)j 
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d^une  seule  main  et  par  la  progression  d'un  seul  mouvement, 
on  peut  réaliser  trois  actions. 

En  outre,  le  crochet  déchirant  le  fragment  dès  le  deuxième 
temps,  ce  fragment  tombe  de  lui-même,  dès  Touverture  du 
morceleur,  prêt  ainsi  pour  une  nouvelle  prise. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  avantages  de  la  méthode 
de  morcellement  maintenant  classique  ;  disons  seulement 
qu'il  est  parfois  difficile  de  pratiquer  un  bon  morcellement, 
c'est-à-dire  d'enlever  tout  ce  qu'il  faut  et  rien  que  ce  qu'il  faut. 

Mahu,  dans  un  article  paru  dans  la  Presse  médicale 
(18  juin  1902),  avait  signalé  certains  inconvénients  dus  à 
remploi  de  la  pince  de  Ruault  : 

a.  Le  non-affleurement  des  deux  mors  sur  un  même  plan 
rend  difficile  la  prise  d'un  fragment  peu  saillant  ; 

b.  Dès  qu'on  a  fait  une  prise,  il  est  impossible  de  faire 
machine  en  arrière,  si  l'on  s'est  aperçu  qu'elle  élait  défectueuse, 
et  la  partie  suivie  est,  sinon  tranchée  du  coup,  du  moins 
endommagée; 

c.  Enfin  il  y  a  danger  de  pincer  les  parties  voisines  et 
en  particulier  les  piliers,  lorsqu'on  doit  pratiquer  le  morcel- 
lement un  peu  profond  d'une  amygdale  enchatonnée. 

Notre  pince  a  eu  en  vue  de  remédier  à  ces  inconvénients  : 

a.  Elle  peut  saisir  un  fragment  peu  saillant; 

à.  On  peut  choisir  exactement  le  lieu  du  morcellement  et 
retirer  le  crochet  si  ce  choix  est  défectueux  ; 
'  c.  Il  est  impossible  de  blesser  les  piliers. 

L'emploi  du  morceleur  à  érigne  est  particulièrement 
indiqué  : 

1.  Dans  tous  les  cas  d'amygdales  enchatonnées.  —  Avec  cet 
instrument,  on  n'a  pas  besoin  de  recourir  au  débridement 
préalable. 

Chez  l'enfant  surtout,  il  est  très  avantageux  de  supprimer 
ce  temps  opératoire,  souvent  difficile  à  pratiquer  et  qui  n'est 
pas  toujours  sans  dommage  pour  l'intégrité  des  piliers  : 
c'est  donc  une  économie  de  temps. 

On  peut,  il  est  vrai,  faire  saillir  l'amygdale  soit  par  une 
traction  avec  une  pince  de  Museux,  soit  par  une  pression 
extérieure  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Une  troisième 
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maÎD  est  alors  nécessaire,  puisque  deux  autres  sont  employées, 
l'uae  par  l'abaisse-langue,  l'autre  par  le  morceleur. 


Kig.  1.  —  Moi-celour  il  lirigne  ili;  Robort  Lorom 


L'emploi  de  notre  morceleur  à  érignc  économise  uit  aide. 

11.    Dans    les    c\s    ou    L'ÉvmEME^T    complet   de    i.\    loge 

AMïGDALiENNE  s'iuiK)SE.  —  L'amyffi/aUte  lacunaire  cnséeuse, 
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est  justiciable   du  traitement  par  le  morceleur   à  érigne. 

Le  traitement  classique  consiste  à  débrider  au  crochet  ou 
au  bistouri  coudé  les  travées  fibreuses  qui  séparent  les 
lacunes  amygdaliennes. 

Moure  indique,  comme  moyen  pour  mener  à  bien  l'inter- 
vention au  cas  de  saillie  prononcée  du  pilier  antérieur, 
la  section  transversale  de  ce  pilier.  Notre  morceleur,  en 
pénétrant  successivement  dans  chaque  lagette,  permettra  de 
découvrir  tous  les  culs-de-sac  caséeux  et  d'atteindre  les  cryptes 
profondément  situées  dans  la  région,  sans  autre  délabrement 
que  celui  de  Tamygdale. 

III.  Dans  les  cas  d'évidement  de  la  loge  amygdalienne.  — 
Vamygdalile  lacunaire  enkystée^  les  corps  étrangers  et 
calculs  de  Vamygdale,  n'intéressent  le  plus  souvent  qu'une 
portion  de  l'amygdale.  Un  morcellement  partiel  est  utile, 
mais  suffisant.  Dans  ce  cas,  Térigne  du  morceleur  permettra 
dévider  avec  précision  le  couvercle  et  les  parois  de  la 
ogette  où  se  trouvent  le  produit  enkysté,  le  corps  étranger 
ou  le  calcul. 

En  résumé,  notre  morceleur  à  érigne  permet  d'agir  avec 
la  plus  grande»  simplicité  sur  une  amygdale  quelconiue; 
il  trouve  son  maximum  d'indications  dans  tous  les  cas  où  il 
est  particulièrement  écêssaire  de  choisir  avant  d'agir  un 
fragment  bien  déterminé  (pathologique)  ou  difficile  à  enlever 
(exiguïté  ou  adhérence").  Il  est  d'un  conours  précieux  quand 
on  doit  opérer  seul,  vile,  avec  précision  et  sécurité. 


XI 
CORPS  ÉTRANGER  DU  LARYNX. 

I»ar  F.  FURET  (de  Paris). 

On  trouvera  peut-être  cette  observation  banale  en  soi.  Elle 
n'apporte  aucun  fait  digne  de  remarque  en  ce  qui  concerne 
la  pathogénie  ou  le  traitement  des  corps  étrangers  du  larynx. 
Son  intérêt  réside  tout  entier  dans  la  façon  dramatique  dont 
j'ai  été  rais  en  rapport  avec  mon  petit  malade,  et  dans  Témotion 
de  cette  courte  période,  mais  quinVa  paru  bien  longue,  entre 
le  moment  où  se  fît  notre  rencontre  fortuite  et  celui  où  la 
trachéotomie  libératrice  put  être  pratiquée. 

Et  puis  c'est  une  histoire  de  vacances,  et  que  j'ai  plaisir 
à  raconter. 

rétais  en  villégiature  îi  Cholet,  dans  ma  famille,  et,  le  29  aônt, 
vers  quatre  heures  de  Faprès-midi,  je  flânais  dans  les  rues  de  la 
petite  ville,  lorsque  mon  attention  fut  soudain  attirée  par  un 
groupe  de  deux  femmes,  se  hâtant  vers  la  pharmacie  proclio.. 
tirant  et  portant  entre  elles  un  jeune  garçon  inerte  et  sans  forces. 
Je  rejoins  le  groupe  au  moment  où  il  pénétrait  dans  la  pharmacie, 
et  je  constate  alors  que  Tenfant  ainsi  transporté  était  asphyxiant, 
déjà  cyanose  ot  les  yeux  convulsés.  En  deux  mots  rapides,  je  mo 
fais  mettre  au  courant  de  l'accident.  En  jouant  seul,  l'enfant  avait 
«  avalé  »  un  crayon.  En  réalité,  ce  n'était  pas  un  crayon,  commet 
je  l'appris  par  la  suite,  mais  Textrémité  métallique  qui  lui  sert 
d'ornement,  et  que,  en  terme  de  métier,  on  appelle  le  cuht  du 
crayon.  L'enfant,  un  garçon  <le  9  ans,  Charles  V...,  l'avait  aspiré 
alors  qu'il  s'en  servait  comme  d'un  sifflet. 

J'étais,  comme  bien  on  pense,  absolument  dépourvu  de  toule 
instrumentation.  Rien  non  plus  à  la  pharmacie.  Je  prends  le  petit 
malade  dans  mes  bras  et  l'emporte  en  courant  chez  un  médecin, 
demeurant  de  l'autre  côté  de  la  rue,  dans  l'espoir  d'y  trouver  les 
instiniments  nécessaires  et  assistance.  Mais  le  confrère  est  sorti, 
et  je  cherche  en  vain  dans  son  arsenal,  sans  rencontrer  ni  bistouri, 
ni  canule  h  trachéotomie. 
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Pendant  ce  temps,  mon  malade  agonisait  sur  un  fauteuil.  A  tout 
hasard,  je  plonge  le  doigt  dans  la  bouche,  cherchant  à  sentir  le 
corps  étranger,  mais  sans  résultat.   Sans  tarder  davantage,  je 
reprends  mon  fardeau,  je  hèle  une  voiture  qui  passait  et  donne 
l'adresse  d*un  autre  confrère,  le  D"*  Picot,  dont  la  demeure  est  peu 
éloignée.  Le  voyage  no  dura  pas  plus  de  deux  minutes,  mais  dans 
res  moments-là  les  minutes  paraissent  interminables.  Par  bonheur, 
notre  confrère  était  chez  lui.  En  un  instant  nous  étions  munis  de 
canules  à  trachéotomie  et  d'un,  bistouri,  et,  comme  Tenfant  res- 
pirait encore  et  que  l'hôpital  est  à  deux  pas,  pourvu  d'une  salle 
d'opération  bien  aménagée,  nous  jugo&mes  préférable  tous  deux 
(Vy  conduire  notre  malade.  Il  n'avait  plus  que  de  rares  inspirations, 
et  on  peut  dire  que  la  mort  était  imminente  quand  on  le  coucha 
sur  la  table  d'opération.  Très  rapidement,  très  habilement  aussi, 
le  D'  Picol  pratiqua  la  trachéotomie,  et  j'assistai  avec  un  vrai 
plaisir  à  la  résurrection  de  ce  petit  être.  Gomme  il  était  fatigue, 
on  le  transporta,  après  pansement,  dans  un  lit  où  il  fut  couché 
chaudement,  et  on  remit  au  lendemain  la  recherche  du  corps 
étranger.   11  ne  s'était  sûrement  pas  passé  dix  minutes  entre  le 
moment  où  j'avais  rencontré  l'enfant  et  celui  de  l'opération. 

Le  lendemain,  nous  revoyons  notre  malade.  La  nuit  a  été  très 
bonne.  11  n'a  pas  de  fièvre  et  respire  aisément  par  sa  canule.  C'est 
un  enfant  très  docile,  qui  se  laisse  examiner  sans  résistance;  mais 
son  larynx  est  assez  malaisé  à  voir  à  cause  d'un  notable  degré  de 
rétroversion  de  l'épiglotte.  Je  parviens  cependant,  après  des  badi- 
geonnages  répétés  n  la  cocaïne,  et  en  accrochant  l'épiglotte  avec 
un  stylet  recourbé,  ù.  apercevoir  d'abord  les  deux  rubans  vocaux, 
puis  plus  bas,  au-dessous  de  la  glotte  et  en  arrière,  un  reflet 
métallique  brillant.  Il  était  évident  que  le  corps  étranger  serait 
très  difficile  &  saisir  par  les  voies  naturelles,  et  cela  d'autant 
mieux  que  je  n'avais  pu  réunir  que  des  pinces  laryngiennes  de 
fortune.  Je  décidai  donc  d'en  tenter  l'extraction  à  travers  la  plaie 
trachéale. 

Séance  tenante,  l'enfant  est  endormi  au  chloroforme  par  le 
I)''  Picot.  J'enlève  la  canule  et  je  prolonge  en  haut  à  l'aide  du 
bistouri  la  plaie  trachéale  jusqu'au  bord  inférieur  du  cricoïde.  Je 
puis  alors  apercevoir  par  à-coups  et  assez  difiicilement  le  corps 
étranger,  qui  se  présente  sous  forme  d'un  petit  capuchon  métal- 
lique dont  l'extrémité  fermée  est  dirigée  vers  la  trachée.  J'essaie 
d'abord  de  le  mobiliser,  mais  en  vain,  avec  une  longue  pince 
urétrale.  Je  prends  ensuite  une  simple  pince  à  forcipressure 
ordinaire,  et,  après  doux  ou  trois  tentatives  infime! ueuses.  Tins- 
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trument  glissant  sur  l'objet,  solidement  enclavé  lui-même  dans  la 
région  sous-glot tique,  je  parviens  k  le  saisir  fortement  et  h  l'ex- 
traire h  travers  Fouverture  trachéale.  Mesuré,  l'objet  en  question 
aune  longueur  de  li  millimètres,  une  largeur  de  9  millimètres  et 
une  épaisseur  de  6  millimètres. 

Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes.  Toutefois  il  y  eut 
un  peu  d'œdème  du  larynx,  et  je  ne  pus  décanulcr  l'enfant  que  le 
quatrième  jour.  Mais,  lorsque  je  quittai  Cholet,  une  semaine  plus 
tard,  notre  petit  malade  pouvait  être  considéré  comme  tout  à  fait 
guéri. 


ANNALES   DES  MALADIES  DE  l'uKEILLB  ET  DU  LARYMN,  T.  XXXIV,  N^  12, 1908*        40 


XII 

PLAIE  DE  L  OREILLE  DROITE  ET  D^^NE  PARTIE  DE  LA 

RÉGION  TEMPORO-PARIÉTALE  DU  CRANE  PAR 

ARME  A  FEU.  —  PARALYSIE  DE  LA  SEPTIÈME 

PAIRE.  —  OPÉRATION.  —  GUÉRISON. 

Par  Paul  BOURLON, 

Olo-laryngologisto  de  l'Hùtel-Dieu  (Vaienriennes). 

La  littérature  chirurgicale  de  ces  deux  dernières  années 
est  très  riche  en  documents  concernant  les  plaies  par  armes 
à  feu  des  organes  thoraco-abdominaux,  mais  bien  pauvre  en 
observations  de  plaies  de  Toreille  ou  des  organes  adjacents, 
sauf  le  cerveau.  Il  sembledonc  intéressant  de  publier,  chaque 
fois  que  l'occasion  se  présente  et  quelle  que  soit  Tissue  de 
l'accident,  des  faits  susceptibles  de  jeter  sur  cette  étude 
quelque  nouvelle  lumière,  comme  celui  que  nous  rapportons 
ici,  tout  en  laissant  de  côté  aujourd'hui  la  question  concer- 
nant les  projectiles  directement  visibles  au  simple  examen  ou 
à  l'aide  du  spéculum  auri,  ainsi  que  ceux  qui  intéressent  le 
cerveau. 

Le  point  capital  de  cette  importante  question,  celui  qui  a 
fait  de  tout  temps  l'objet  de  controverse,  est  le  moment  où  il 
convient  d'intervenir.  Les  chirurgiens  anciens  étaient  absten- 
tionnistes dans  l'immense  majorité  des  cas  ;  à  cette  époque,  il 
est  vrai,  les  moyens  de  diagnostiquer  la  localisation  du  pro- 
jectile étaient  extrêmement  restreints,  et  c'était  un  motif, 
entre  bien  d'autres,  pour  laisser  la  nature  exercer,  avec  son 
habileté  coutumière,  son  œuvre  de  réparation.  Mais  actuelle- 
ment la  radiographie,  l'emploi  de  l'appareil  trouvé  et  surtout 
le  procédé  radiométrique  de  Contremoulins  semblent  pouvoir 
nous  donner  sous  ce  rapport  une  quasi-certitude,  rinfîdélité 
des  uns,  la  complexité  de  l'autre  n'étant  pas  une  raison  suffi- 
sante pour  nous  priver  de  leur  aide  si  précieuse.  Mais,  dit-on, 
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cette  intervention  présente  toujours  de  sérieuses  difficultés; 
l'incertitude  du  point  d'arrêt,  la  déformation  de  la  balle,  Tétât 
du  blessé  forment  un  ensemble  de  facteurs  d'importance  capi- 
tale; Aussi  Textraction  immédiate  sera  tentée  si  elle  ne  pré- 
sente pas  de  difficultés  ;  mais  il  y  aura  lieu  de  différer  jusqu'au 
jour  où  toutes  les  chances  de  succès  seront  réunies  (Hosati). 
Ne  toit-on  pas  un  abcès  intradure-mérien,  développé  sans 
perforation  de  ladUre-mère  à  la  suite  d'une  cotitusion  par  une 
balle  de  revolver  qui  avait  cheminé  obliquement  entre  la  dure- 
mère  et  l'os,  ne  provoquer  qu'une  céphalée  relative  et  une 
légère  mydriase  du  côté  lésé,  le  pus  de  cet  abcès,  ouvert 
sept  semaines  après  Taccident,  étant  absolument  stérile? 
(Delbet.)  Dès  lors  pourquoi  se  hâter  d'intervenir?  Chez  un 
autre,  la  balle  de  revolver  n'a  provoqué,  après  quatre  mois, 
que  des  sifflements,  des  bourdonnements  et  une  suppuration 
par  le  conduit  auditif  externe  ;  un  traitement  médical  suffit  à 
amener  une  guérison  complète  (Loison).  Tous  ces  faits  sont 
exacts;  mais  doit- on  abandonner  à  elle-même  une  plaie  qui, 
par  sa  Communication  avec  l'extérieur,  est  fatalement  vouée 
à  rinfcction,  conséquemment  à  la  suppuration  du  foyer  trau- 
matique  avec  toutes  ses  conséquences?  C'est  là,  semble-t-il, 
que  se  trouve  le  nœud  de  la  question,  et  actuellement  la 
grande  majorité  des  chirurgiens  opinent  pour  une  intervention 
immédiate. 

N'est-ce  rien  en  elfet  qa  une  suppuration  permanente  de 
Foreille,  dont  le  foyer  d'origine  est  inconnu  et  qui  persiste 
sans  qu'on  puisse  jamais  en  espérer  la  fin  spontanément 
(Politzer)  ?  Nous  connaissons  trop  bien  les  graves  complica- 
tions qui  en  peuvent  résulter  pour  négliger  de  les  prévenit*. 
Les  troubles  labyrinthiques,  les  bruits  subjectifs  ne  sont-ils 
pas  un  sujet  constant  d'obsession  pour  celui  qui  en  est  l'objet? 
Il  semble  donc  bien  qu'une  intervention  immédiate,  si  Tétat 
du  blessé  le  permet,  est  toujours  indiquée  afin  de  prévenir 
l'infection  du  foyer  traumatique  et  ses  redoutables  consé- 
quences. 

Mais  alors  que  convient-il  de  faire?  Les  uns  se  bornent 
volontiers  à  assurer  le  drainage  de  la  plaie  avec  le  minimum 
de  délabrements,   persuadés  que  l'extraction   n'est  pas  un 
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motif  suffisant  pour  forcer  la  main  du  chirurgien  (Sueur)  et 
que  cette  intervention  suffit  pour  assurer  au  blessé  le  maxi- 
mum de  chances  de  survie  et  de  guérison.  D'autres,  au  con- 
traire, voulant  faire  dès  Fabord  une  opération  complète, 
donnent  la  préférence  à  Tévi  dément  pétro-mastoïdien,  plus  ou 
moins  modifié  suivant  les  lésions  rencontrées  au  cours  de 
rintervention.  Ceux-ci  paraissent  suivre  la  bonne  vme,  et 
l'observation  que  nous  allons  résumer  ne  peut  que  les  inviter 
à  y  demeurer. 

Observation.  —  Boily  Alfred,  32  ans,  garçon  brasseur  à 
Denain.  —  Le  30  novembre  dernier,  sous  rinfluence  d'une  excita- 
tion {ilcooli<iuc,  il  se  tire  dans  l'oreille  droite  une  balle  de  revolver 
de  calibre  assez  fort.  Pour  ce  faire,  il  appliqua,  étant  assis,  le  canon 
de  l'arme  sur  le  conduit  auditif  externe.  Il  lombe  immédiatement 
sur  le  sol,  mais,  paraJt-il,  il  ne  perd  pas  complètement  connaissance. 
Transporté  sur  son  lit,  il  y  passe  la  nuit  dans  un  état  de  surexci" 
tation  extrême,  et,  après  un  examen  médical  sommaire,  il  est  con- 
duit à  l'Hôtel- Dieu  le  lendemain,  où  on  l'admet  d'urgence.  A  l'exa- 
men, pratiqué  quarante-huit  heiu*es  après  celte  tentative  de  suicide, 
on  trouve  les  lésions  suivantes  ;  paralysie  totale  de  la  VII®  paire 
îi  droite  ;  œdème  de  la  région  mastoïdienne,  qui  est  douloureuse 
spoiilanémentct  à  la  pression;  gonflement  pré-auriculaire  notable; 
tragus  tuméfié  et  superficiellement  excorié.  Du  muco-pus,  tenant 
en  suspension  des  grains  noirâtres,  s'échappe  en  assez  grande 
quantité  du  conduit.  —  Température  :  38«>,2.  Pouls  :  liO. 

L'examen  de  l'oreille  droite  montre  une  perforation  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du.  conduit  externe,  sirgeant  à  1<^",5  environ  de 
l'entrée,  ainsi  qu'un  affaissement  de  la  partie  profonde  de  cette 
même  paroi  du  conduit  membraneux,  d'ailleurs  très  œdématié,  et 
masquant  complètement  le  reste  du  conduit.  Un  stylet  intro- 
duit à  travers  cotte  perforation,  qui  laisse  échapper  du  muco- 
pus  abondant  et  présentant  les  caractères  particuliers  énoncés, 
rencontre  un  corps  dur  donnant  la  sensation  d'un  objet  métal- 
lique. L'nxanion,  vu  la  faiblesse  du  blessé  et  les  vives  douleurs 
dons  il  se  plaint,  se  borne  à  ces  constatations.  On  ne  fait  donc  pas 
de  radioscopie. 

L'opération  est  décidée  immêdialeuicnt,  car  la  paralysie  faciale, 
que  présente  le  blessé,  prouve  que  la  balle  est  profondément  logée 
dans  l'oreille  ou  les  organes  adjacents  et  que  conséquemment  son 
élimination  spontanée  est  impossible.  11  doit  donc  s'ensuivre  une 
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fistule,  qiii  donnera  indéfiniment  du  pus,  et  qui  ne  sera  tarie  que 
par  une  intervention  dont  l'indication  se  pose  d'ores  et  déjà,  sans 
préjudice  de  complications  graves,  dont  l'rclosion  peut  se  produire 
dans  un  avenir  très  prochain,  puisqu'en  somme  nous  ignorons 
rétendue  exacte  des  lésions.  Celles-ci,  comme  nous  allons  le  voir, 
étaient  en  effet  considérables. 

Opération  sous  chloroforme,  avec  Tappareil  de  Ricard,  le  3  no- 
vembre. Incision  dans   le  sillon  rélro-auriculaire,  issue   de  pus 
abondant,  noirâtre,  mal  lié,  sans  odeur  spéciale.  L'os  est  ruginé 
dans  toute  sa  hauteur,  et  nous  découvrons  alors  ime  cavité,  remplie 
de  muco-pus  très  foncé,  occupant  toute  la  paroi  postérieure  du 
conduit  et  une  partie  de  la  paroi  supérieure,  et  s'étendant  en  pro- 
fondeur vers  la  caisse  ;  de  nombreuses  esquilles  osseuses  baignent 
au  milieu  de  cette  cavité,  dont  les  bords  sont  formés  de  parois 
osseuses  plus  ou  moins  résistantes  :  friables  en  haut  et  en  avant, 
dures  au  contraire  en  bas  et  en  arrière.  Un  coup  de  gouge  dirigé 
vers  le  conduit  découvre  immédiatement  un  corps  métallique,  qui 
n'est  qu  un  petit  fragment  de  la  balle,  comme  nous  l'avait  laissé 
supposer  notre  premier  examen.  Nettoyage  à  la  pince-gouge  et  à  la 
curette  des  bords  de  la  cavité,  dont  les  lésions  osseuses  nous  con^ 
duisent  tout  naturellement  vers  la  dure-mère;  celle-ci  est  mise  à 
nu  sur  une  surface  de  4  centimètres  de  longueur  et  de  plus  de 
2  centimètres  de  hauteur  par  l'enlèvement  des  esquilles,  produites  par 
le  choc  de  la  balle,  toutes  d'une  couleur  brune  particulière  et  dont 
plusieurs  d'entre  elles  d'un  volume  presque  égal  à  celui  d'un  haricot; 
certaines  sont  tellement  adhérentes  à  la  dure-mère  que  nous  sommes 
obligé,  par  crainte  de  la  rompre,  de  les  laisser  en  place.  La  dure- 
mère,  qui  n'est  animée  d'aucun  battement,  ne  présente  pas  de 
lésion,  si  ce  n'est  en  un  point  où  parait  se  trouver  une  éraillure 
très  superficielle.  Nous  réséquons  toute  la  surface  osseuse  nécessaire 
pour  nous  permettre  de  vérifier  l'état  de  la  dure-mère  sur  une 
étendue  suffisante,  mais  nous  nous  arrêtons  bientôt  dans  cette  voie, 
•ne  trouvant  sur  notre  chemin  aucune  trace  de  muco-pus,  et  seule* 
ment  une  teinte  noirâtre  uniforme,  due  à  la  présence  de  grains  de 
poudre  dans  le  voisinage  immédiat  ;  en  outre,  la  sonde  cannelée 
ne  révèle  aucun  décollement  de  la  dure-mère  au  delà  de  la  région 
explorée. 

N'oubliant  pas  que  la  blessure  a  provoqué  une  paralysie  faciale 
complète,  nous  abordons  alors  le  massif  du  facial,  mais  nous  éprou- 
vons une  résistance  qui  nous  oblige  à  en  réséquer  la  surface  à 
différentes  reprises.  Cette  région,  complètement  mise  à  nu,  nous 
tombons  dans  la  portion  inféro-postérieure  de  la,  cavité,  qui  s'était 
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présentée  à  qûub  a»  débul  de  l'opér^tiDo  et  qui  s'éteadaii  en  forme 
d'alvéole  dans  le  centre  du  massif.  Après  avoir  nettoyé  la  cavité 
aussi  soigneusement  que  possible,  nous  sommes  arrêté  par  un 
corps  dur,  noir,  et  qu'au  stjlet  noua  roconnaissons  être  la  balle; 
celle-ci  se  trouve  enclavée  au  centre  même  du  maaaîf  du  facial, 
où  elle  s'est  creusé  profondément  une  alvéole,  et  c'est  en  nous 
aidant  d'une  forte  pince  hémostatique  que  nous  arrivons,  non  sans 
un  certain  effort,  ft  en  pratiquer  l'avulsion,  tant  son  adhérence  & 
la  paroi  osseuse  est  grande,  La  balle,  d'une  sui*faca  extrêmement 
irrégulière,  présente  des  stries  nombreuses  et  plus  ou  moins  pro- 
fondes  et  semble  comme  mâchée. 

Nous  nous  trouvons  alora  en  face  d'une  vaate  cavité  en  forme 
d  entonnoir,  creusée  aux  dépens  d'une  grande  partie  du  massif  du 
facial,  s'étondant  h  toute  la  caisse  et  découvrant  la  dure-mère 
temporo-pariétale  sur  une  large  surface. 

Dès  lors  notre  opération  était  terminée,  nettoyage  déOnitif  de  la 
cavité;  chemin  faisant,  issue  du  marteau,  qui  est  intact;  section  du 
lambeau  du  conduit  membraneux  qui  fait  saillie  dans  la  plaie.  A 
aucun  moment  on  n'aperçut  le  sinus  latéral,  malgré  l'étendue  en 
arrière  de  la  brèche  osseuse.  La  plaie  est  laissée  complètement 
ouverte  et  le  conduit  soigneusement  tamponné. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples,  si  ce  n'est 
l'agitation  extrême  qui  suivit  lopération  et  qui  se  prolongea  plu* 
sieui*s  jours.  ^  La  température  revint  rapidement  à  la  normale.  — 
|ji  plaie  bourgeonna  facilement  ;  la  dure*mère  fut  promptement 
recouverte  de  granulations,  et  les  deux  esquilles  osseuses  qui  lui 
étaient  relatées  adhérentes  purent  être  extraites  h  l'un  dep  premiers 
pansements. 

Le  malade  sort  le  20  janvier,  complètement  guéri. 

Hovu  la  i4  avril  dernier,  la  cavité  est  sèche  et  complètement 
épidermiséc.  L'audition  osseuse  est  relativement  bonne  ;  la  voix 
chuchotée  est  encore  entendue  tout  près  du  pavillon,  mais  seule* 
mant  d'une  façon  intermittente,  les  monosyllabes  étant  seules 
perçues  ;  la  voix  haute  est  facilement  entendue  à  0'i^,50  au  moins. 
La  paralysie  fucialo  persiste,  aussi  avons^nous  l'intention  de  faire 
prochainement  une  anastomose  avec  le  spinal. 

Be flexions.  —  Fallait-il  intervenir  immédiatement?  Oui, 
caria  paralysie  faciale  en  est,  semblc-t-il,  une  indication  for- 
melle. Elle  prouve  que  le  projectile  est  profondément  situé  et 
qu'une  suppuration  chronique  s'ensuivra  certaineopient  avec 
toutes  ses  conséquences  ;  si  donc,  après  examen  aux  rayon» 
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Rœntgen,  Vétntdu  6/^5.Ç(^ le  permet,  ilfautaller  àla recherche 
du  projectile.  D'autre  part,  lorsque  les  lésions  seront  mises 
à  découvert,  faut-il  se  contenter  de  drainer,  ou  bien  doit-on 
curetterle  foyer,  et,  si  possible,  retrouverle  projectile?  A  coup 
sur,  chaque  fois  que  nous  le  pouvons,  il  est  nécessaire  d'aller 
à  la  recherche  de  la  balle  et  de  Textraire;  c'est  à  ce  prix  seule- 
ment que  nous  pourrons  avoir  la  quasi-certitude  de  rendre  à 
notre  blessé  un  véritable  service,  car,  si  le  drainage  seul 
peut  paraître  suffisant  lorsque  la  lésion  est  superficielle,  il 
n'en  est  pas  ainsi  lorsque  les  dégâts  causés  parle  traumatisme 
sont  profondsetque  rétenduemêmedes  lésionsnous  échappe. 
N'y  a-t-il  pas  une  érosion,  si  petite  soit-elle,de  la  dure-mère, 
et  cette  porte  d'entrée  ne  sera-t-elle  pas  la  cause  d  une  infec- 
tion généralisée  qui  emportera  notre  opéré?  Ou  bien  n'y  a-t-il 
pas  un  vaisseau  qui  suinte,  ou  qui,  baignant  constamment 
dans  un  flot  de  pus,  permettra  à  une  septico-pyohémie 
insidieuse  d'emporter  notre  blessé?  Il  y  a  donc  tout  avan- 
tage à  ne  laisser  dans  l'ombre  aucun  point  douteux,  à  désin- 
fecter le  foyer  avec  le  plus  grand  soin,  à  enlever  les  esquilles, 
à  rendre  propre  la  place,  sinon  à  l'aseptiser,  et  il  faut  avoir 
intervenu  dans  des  cas  semblables  pour  comprendre  combien 
une  désinfection  complète  semble  nécessaire.  Le  seul  élément 
qui  doit  retenir  le  chirurgien  et  l'empêcher  de  pousser  plus 
loin  ses  investigations,  c'est  le  mauvais  état  général  du  blessé. 

Lorsque  le  blessé  présente  une  paralysie  faciale,  il  faut 
donc  intervenir  immédiatement;  c'est  là  une  des  indications 
les  plus  pressantes,  et  nous  voulons  insister  sur  ce  point  essen- 
tiel ;  en  outre,  chaque  fois  qu'il  sera  possible,  on  fera  une 
opération  complète. 

Quant  à  la  voie  d'élection,  c'est  assurément  à  la  voie  rétro- 
auriculaire  que  nous  devons  avoir  recours,  puisque  nous  nous 
proposons  a  priori  de  faire  un  évidement  et  d'en  suivre, 
autant  que  possible,  la  technique  habituelle.  C'est  elle  qui 
sera  choisie,  à  moins  que  par  une  localisation  préalable  cer- 
taine on  ne  soit  sûr  de  rencontrer  le  projectile  à  très  courte 
distance,  car,  comme  Sebileau  Ta  dit,  la  voie  antérieure  est 
incertaine,  dangereuse  ^carotide,  facial)  et  illogique,  car  elle 
donne  moins  de  jour  que  l'autre  voie. 
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Yalear  et  Tariétés  histologiques  des  productiouB  papillomateases 
des  amygdales  palatines,  par  G.  Sgobbo  (Arch,  ital.  de  laryng., 
avril  1906,  Bd.  XXIl,  fasc.  2,  p.  60). 

A  propos  de  doux  cas  de  papillomes  anivgdalicns,  oxn minés  au 
microscope,  Tau  leur  rappelle  que  les  papillomes  font  partie  du 
groupe  des  néoplasies  épithéliales  :  les  rapporU  topographiques 
entre  répilhélium  et  le  tissu  conjonctif  qui  les  constituent  sont 
peu  différents  de  la  normale  ;  le  tissu  conjonctif  y  est  seulement 
plus  abondant.  Le  terme  de  papillome  n'exprime  qu'un  concept 
purement  morphologique,  sans  indiquer  aucune  particidarilé  de 
structure.  Ces  productions  sont  donc  de  véritables  tumeui*s. 

Sans  doute  elles  peuvent  disparaître  spontanément,  comme  des 
productions  inflammatoires.  Elles  n'en  ont  pas  moins  tous  les 
caractères  de  vraies  tumeurs,  puisqu'elles  ont  un  aspect  et  une 
structure  très  différents  de  ceux  des  organes  dont  elles  provien- 
nent. Leur  disparition  spontanée  peut  s'expliquer  par  la  régression 
du  tissu  conjonctif  de  leur  stroma  (rupture  des  vaisseaux  néo- 
formés, hémorragies  plus  ou  moins  abondantes  dans  le  stroma, 
résorption  du  sang  épanché  et  atrophie  consécutive)  :  l'épi théliuro 
n'étant  plus  obligé  à  se  plisser  pour  recouvrir  la  néoplasie,  la 
région  d'implantation  redevient  plane.  M.  Bovlay. 

Abcès  rétropharyngien  diagnostiqué  par  les  rayons  X,  par  les 
D'»  Francisco  Suarez  et  Julio  M.  de  Voo  (Rcvlsta  de  la  Escuela  de 
medicina,  La  Havane,  juin  1907). 

Abcès  rétropharyngien  consécutif  à  l'implantation  d'une  arête 
de  poisson  dans  le  pharynx.  Malgré  l'extraction  de  celte  arête  et 
l'emploi  d'un  traitement  antiphlogistique,  la  douleur  augmente,  la 
température  s'élève  à  40'*,  la  voix  devient  pâteuse,  la  dysphagie 
accentuée.  Les  mouvements  de  la  tête  sont  impossibles^  Iç  cou  est 
douloureux  et  rigide.  Trismus  presque  complet. 
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Afin  de  se  rendre  compte  du  volume  et  du  siège  de  l'abcès,  les 
auteui*s  font  radiographier  leur  malade.  Cette  radiographie  leur 
permit  d'observer  clairement  tous  les  délails  de  cet  abcès,  qui  fut 
ouvert  par  les  voies  naturelles  et  guérit  en  peu  de  jours. 

Mos8j5. 


La  dyscataposie  doalonraaie  comme  signe  de  la  syphilis,  par 

NicoLETOPOVLO»  {Bulletin  de  laryng. y  oct.  4907). 

A  deux  reprises,  le  D'  Garel  a  insisté  sur  la  dysphagie  doulou- 
reuse comme  un  signe  permettant  de  faire  diagnostiquer  la 
syphilis  à  ses  trois  périodes,  et  l'auteur  revient  à  nouveau  sur  l'im- 
portance de  ce  symptôme;  cependant  le  terme  dysphagie  lui 
parait  impropre,  car  on  ne  peut  l'employer  pour  toute  difliculté 
qui  se  présente  au  passage  des  aliments;  dans  le  cas  particulier,  le 
termequi  convient  est  le  mot  «dyscataposie,  —  difficilement  avaler  ». 

Dans  l'observation  qui  nous  intéresse,  le  malade  se  plaignait 
surtout  de  surdité  et  de  douleur  dans  Tarrière^gorge,  qui  étaient 
sous  la  dépendance  d'une  gomme  du  pharynx  et  duraient  depuis 
plus  de  six  semaines.  M.  Grivot. 

Tnbercnlose  caséeuse  massiye  de  la  langue  à  éTolntion  galopante, 
par  M.  Rabé  {Bulletin  de  laryng,,  oct.  1907). 

L'observation  rapportée  s'écarte  du  type  classique  par  l'intensité 
et  la  profondeur  des  lésions  de  caséitication  et  l'évolution  rapide 
de  raffection. 

L'idcération  occupait  le  dos  de  l'organe,  du  côté  gauche,  dans  la 
presque  totalité  de  son  diamètre  antéro-postérieur,'  débordant 
môme  sur  le  pilier  antérieur;  dans  le  sens  tranversal,  elle  dépas- 
sait un  peu  le  raphé  médian.  Le  fond  de  l'ulcère,  d'aspect  grisâtre, 
présentait  une  surface  irrégulière,  mamelonnée,  nullement  sai- 
gnante et  sans  boui*geons  charnus,  reposant  sur  une  base  très 
indurée,  qui  déborde  de  tous  côtés  :  il  en  résultait  une  hypertrophie 
de  consistance  ligneuse  de  toute  la  moitié  gauche.  Le  creux  sous- 
maxillaire  était  comblé  par  des  ganglions.  Cette  lésion,  développée 
en  cinq  ou  six  semaines,  à  la  suite  du  frottement  sur  la  muqueuse 
des  dents  cariées,  s'accompagnait  de  troubles  fonctionnels  très 
marqués. 

Du  côté  des  poumons,  bronchopneumonie  tuberculeuse  avec 
pavernule. 


766  ANALYSES 

La  mort  survint  par  hérnorragio,  suite  de  rupture  vasciilairt*  au 
niveau  de  TulcératioD,  une  dizaine  de  joui*s  après. 

M.  Grivot. 

Fibro-chondromes  brancbiaax  préaariculaires  et  cervicaux,  par 

\\.\hCHELo:iîiE(Hevueheb(L  delaryng.,  (Votol.  et  de  rhhioL,  6  avril 

nm). 

Lannolon^uo  et  Arhard  ont  donné  \e  nom  de  fibro^chondromes 
branchiaux  à  de  polîtes  productions  siégeant  à  la  région  pré-auri- 
culaire et  duoB  vraisemldablemcnt  h  un  trouble  do  développement 
dos  arcs  branchiaux.  M.  Hicbelonne  en  [Miblle  un  cas  avec  photo- 
graphie à  l'appui. 

Un  jeune  hommo  de  20  ans,  ayant  de  l'atrophie  de  ses  maxil- 
laires supérieur,  présente  k  quelques  millimètres  en  avant  du 
tragus  trois  petites  éloviu'os  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  & 
noyau  dur,  do  consistance  cartilagineuse.  Sur  la  partie  moyenne  de 
la  face  externe  du  sterno-cléido-mastoïdien  est,  de  chaque  côté, 
une  petite  tumeur  de  consistance  forme  et  cartilagineuse.  Toutes 
ces  tumeurs  datent  de  la  naissance  et  sont  restées  stationnai res. 

Bichelonne  admet  qu'il  s'agit  là  d'un  trouble  de  développement 
dos  arcs  branchiaux,  ol  il  préconise  leur  ablation,  car  il  est  possible, 
comme  l'ont  démontré  Zabn,  Poirier  et  Réitérer,  Broca,  qu'elles 
se  transforment  subitement  en  encbondomcs.      A.  Hautant. 

SnrrhTpopharyngoscopie,  par  von  Eicken  (Archiv  ffir  LaryngoL, 
Bd.  XIX,  n»  2). 

L'examen  de  l'entrée  de  rœsophagc,  de  la  pai*lie  postérieure  du 
larynx  et  dès  sinus  py  ri  formes  sera  dorénavant  possible,  grâce  à  un 
procédé  technique  que  Eicken  a  trouvé  par  un  pur  hasard.  Voici 
comment.  Il  s'agissait  d'examiner  une  femme  de  3d  ans  qui,  depuis 
dix  semaines,  se  plaignait  de  troubles  de  déglutition.  Pendant  la 
cocaïnisation  du  larynx,  von  Eicken  a  appuyé  très  énergiquement, 
avec  le  porte^colon  laryngé,  sur  la  partie  antérieure  du  larynx, 
au'desfiom  de  la  glotte,  en  appuyant  la  partie  droite  du  porte -coton 
contre  les  molaires  du  maxillaire  supérieur.  Sous  fies  yeux  de 
Eicken,  le  sinus  pyriforme  est  devenu  plus  large.  S'il  augmentait 
la  pression,  le  cartilage  cricoïde  s'éloignait  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  et  permettait  d'inspecter  sa  partie  postérieure.  Eicken 
a  profité  de  ce  hasard  pour  examiner  systématiquement  la  paroi 
postérieure  du  larynx.  Il  a  fallu  simplement  construire  un  porte- 
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coton  laryngé  pliis  rigide  avec  leqael  il  ost  arrivé,  chez  pre8<|iie 
tous  les  malades,  à  pousser  le  Inrynx  loin  en  avant  assez  pour 
que  l'examen  de  Thypopbarynx  puisse  se  l'aire.  Le  porte-coion  agit 
comme  un  levier  avec  axe  dans  les  molaires  du  maxillaire  supérieur. 
Il  est  important,  pour  la  réussite  du  prorédé,  de  relâcher  le  muscle 
du  cou  en  penchant  la  tête  du  malade  un  peu  en  avant. 

Quand  Toxamen  réussit,  le  larynx  est  distant  de  l^»,5  ii  t  conii- 
mètres  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Les  deux  sinus  py ri- 
formes  constituent  alors  un  seul  espace.  Dans  la  profondeur,  on 
voit  rentrée  de  Tœsophage  fermée  par  le  constricteur  inférieur 
du  pharynx. 

Avant  que  le  hasard  ait  favorisé  von  Eickon,  il  s'était  longtemps 
appliqué  k  trouver  un  moyen  pratique  pour  examiner  rhyi>o^ 
pharynx.  Il  avait  déjj\  construit  une  sorte  do  crochet  de  larynx 
destiné  h  tirer  le  larynx  en  avant,  quand  le  cas  cité  plus  haut  lui  a 
fourni  la  solution  tout  ù  fait  simple  du  problème. 

Laitmann. 

Rapportf  du  nari  dentaire  tniérlanr  arac  la  planehar  nasal  at  la 
pitnitaira,  par  Clkrmont  (Bulletin  de  laryng.finny.  1907). 

Les  données  anâtomiques  classiques  concernant  le  trajet  et  les 
rapports  du  nerf  dentaire  antérieiu'  n'ayant  pu  fournir  une  expli- 
cation satisfaisante  de  l'action  de  la  cocaïnisation  intranasale  sur 
ce  nerf,  l'auteur  a  été  amené  ft  étudier  de  plus  près  les  rapports 
du  canal  dentaire  avec  la  muqueuse  du  plancher  des  fosses 
nasales. 

Sur  des  coupes  sagittales  de  fosses  nasales,  sur  des  pièces  décal- 
ciflées,  on  a  constaté  que  le  nerf  dentaire  antérieur  n'était  pas 
dans  l'épaisseur  de  l'os,  mais  au  contraire  très  super flci cl lement 
placé. 

D'après  l'examen  d'une  série  de  55  crânes  (pris  dans  tous  les 
Ages),  on  a  trouvé  : 

29  fois  (53  p.  iOO)  le  canal  dentaire  bien  constitué  ;  mais  ta  paroi 
supérieure  était  très  mince,  souvent  transparente  et  se  laissait 
facilement  effondrer  avec  la  pointe  d'un  stylet  ; 

26  fois  (45  p.  100)  le  canal  était  transformé  en  sillon  ;  parfois 
des  ponts  de  substance  osseuse  rétablissent  par  endroits  un 
canal. 

L'explication  des  faits  cliniques  observés  par  M.  Escat  paraît 
devenir  très  facile  :  47  fois  p.  100  le  tampon  de  cocaïne  est  au 
contact  presque  immédiat  du  nerf  dentaire,  la  muqueuse  étant  très 
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absorbante;  53  fois  p.  dOO  il  ost  séparé  par  une  coque  osseuse 
mince  qui  est  sûrement  traversée  par  la  cocaïne,  car,  dans  la  pra- 
tique courante,  une  injection  de  cocaïne  poussée  sous  la  gencive 
anesthésie  la  dent  correspondante,  l'alcaloïde  traversant  la  table 
externe  de  la  paroi  alvéolaire. 

A  l'anesthésie  complète  des  incisives  et  de  la  canine  s'ajoute 
très  souvent  une  anesthésie  incomplète  de  la  première  prémolaire 
et  de  la  première  incisive  du  côté  opposé  :  un  filet  nerveux  de  la 
prémolaire  venant  se  jeter  dans  celui  de  la  canine  et  les  plexus 
dentaires  des  deux  côtés  échangeant  des  fibres,  nous  trouvons  ainsi 
l'explication  de  ces  faits. 

Plus  rarement  le  champ  d'anesthésie  s*étend  aux  incisives  et  à 
la  canine  du  côté  opposé,  portant  ainsi  sur  presque  tout  le  territoire 
des  deux  nerfs  dentaires  antt^rieurs;  l'explicalion  peut  être  fournie 
par  la  difTusion  de  la  cocaïne  dans  l'épaisseur  de  l'os.  difTusion 
rendue  possible  par  la  structure  spongieuse  du  tissu  osseux. 

M.  GmvoT. 

Calcul  salivaire  du  coudait  de  Wharton,  par  le  h'  Hamirez  Sa.ntalo 
{Boletin  de  laryng.,  Madrid,  déc.  4907). 

Chez  un  sujet  de  60  ans,  bien  portant  la  veille  encore,  en  proie 
depuis  quelques  lieiu*es  seulement  A  une  violente  douleur  qui 
s'exaspère  au  moment  de  la  déglutition,  Ramirez  Santalo  constate, 
en  même  temps  qu'une  hj^perémie  intense  du  pharynx  et  des 
amygdales,  la  présence  sous  la  langue,  dans  le  conduit  de  Wharton, 
d'une  masse  blanchAtre  qu'il  arrive  à  enlever  à  la  pince.  C'était 
un  calcul  salivaire  de  75  centigrammes  à  forme  allongée  et  ayant 
48  millimètres  de  longueur  sur  12  millimètres  de  diamètre.  Le 
conduit  était  dilaté  au  possible  et  permettait  Tintroduction  d'une 
sonde  cannelée.  Guérison  immédiate.  MossÉ. 

Sur  les  affections  de  la  cavité  buccale  chez  les  aonffleurs  de 
verre,  par  Max  Scheïeh  (Archiv  fiir  LaryngoL,  Bd.  XIX,  n»  3, 
4907]. 

Le  présent  article  constitue  une  compilation  d'une  communi- 
cation faite  h  la  Société  berlinoise  de  laryngologie  et  analysée 
dans  les  Annales.  On  trouvera  dans  ce  travail  les  observations  avec 
photographies  des  malades.  Il  s'agit  d'une  tumeur  qui  se  développe 
chez  les  souftteui's  de  verre  dans  la  parotide  et  en  partie  dans  le 
canal  de  Sténon.  L'orifice  de  ce  canal  n'est  pas  si  facile  à  recon- 
naître h  l'état  normal.  Il  est  constitué  par  un  petit  point  noir  pas 
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plus  grand  qu'une  piqiîro  d'épinglo.  Parfois  colle  ouverture  est 
cachée  derrière  un  pli  <le  la  muqueuse.  Très  exceptionnellement, 
une  sonde  peut  entrer  dans  cet  orifice.  Chez  lessouffleure  de  verre, 
cet  orifice  est  très  élargi,  béant  quelquefois  et,  dans  le  cas  de  dila- 
tation pathologique,  la  sonde  peut  entrer  sur  une  longueur  de 
•i  ïi  5  centimètres  dans  le  canal.  Nous  ne  revenons  plus  sur  la 
description  ile  celle  ectasie  de  la  parotide,  ou,  comme  l'appelle 
Scheier,  remphvsème  de  la  parotide. 

Une  autre  altération  caractéristique  pour  les  souffleui-s  de  verre 
est  une  coloration  spéciale  blanc  grisâtre  de  la  muqueuse  buccale. 
Cette  coloration  se  développe  presque  au  début  de  la  vie  j)rores- 
sionnelle.  Scheier  l'a  trouvée  déjà  développée  chez  des  apprentis 
à  peine  quelcpies  mois  en  fonction.  Otte  décoloration  de  la 
muqueuse  disparaît  quand  l'ouvrier  change  ou  cesse  le  métier.  La 
grandeur  de  ces  taches  grisûtres  varie,  (iénéralement,  la  muqueuse 
voisine  des  molaires  est  colorée  en  blanc  grisûtre,  et  quelquefois 
cette  coloration  avance  jusqu'il  2  centimètres  du  bord  des  lèvres. 
La  muqueuse  a  l'air  d'avoir  été  cautérisée  au  nitrate  d'argent.  On 
pourrait  croire  A  des  brûlures  superficielles.  Quelquefois  ces  taches 
tleviennent  dures  au  toucher,  se  transforment  en  ulcérations.  Il 
est  très  intéressant  de  constater  que  Guinard  est  le  seul  autour  qui, 
avant  Scheier,  ait  décrit  ces  lésions. 

On  croirait  cpie  la  pression  expiratrice  chez'  les  souffleure  de 
verre  est  énorme.  Quoique  dépassant  de  beaucoup  la  pression  de 
la  respiration  normale  (2  à  3  millimèlres),  elle  dépasse  rarement 
40  millimètres.  C'est  très  rare  que  l'ouvrier  dépasse  cette  pression. 
11  est  vrai  qu'il  la  maintient  à  ce  niveau  de  huit  à  dix  heures  par 
jour.  L'inconvénient  do  cette  pression  exagérée  se  montre  surtout 
sur  la  joue  qui  généralouieijt  s'amincit  et  se  dilate  pour  former 
de  véritables  poches. 

On  connaît  mémo  un  cas  (Arrnlge)  de  rupture  d'une  joue  ainsi 
amincie  sous  l'effort  de  la  pression.  Mais  l'emphysème  du  poumon, 
tant  cité  chez  les  souffleui's  de  verre,  est  non  existant  (Prettin  et 
I^eibkind,  Munchn.  mcdiz.  Wochenschr.,  19()i). 

Plus  connues  sont  les  autres  afToctions  comme  la  ililatation  du 
cou,  la  syphilis,  la  tuberculose,  qui  s'expliquent  les  unes  par  le 
genre  de  travail,  les  autres  par  les  mauvaises  conditions  d'hygiène 
et  par  la  négligence  volontaire  et  involontaire  de  tous  soins  de 
prophylaxie.  11  est  intéressant  à  constater,  j\  cotte  occasion,  qu'à 
part  l'usine  dos  frères  Apjiert  à  Clichy,  la  façon  de  souffler  le  verre 
n'a  pas  beaucoup  changé  depuis  le  temps  des  Pharaons  (tombeaux 
i\  Beni-Uass^m).  Lai'tmann. 
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CollAi-gOl  irli  oto-rhilio-larjrflgoldgié,  par  Frikdmaxk  (Munchn. 
inediz.  Wochemckr.y  n®  41,  iWî). 

Dans  l'otite  moyonno  aiguë,  surtout  de  nature  grippale,  un 
tampon  trompé  dans  une  solution  à  5  p.  400  de  collargol  a  une 
action  analgésique.  Dans  les  supiMirations  chroniques  de  Toreille 
moyenne,  l'introduction  d'un  pareil  tampon  désodorise  et  diminue 
la  sécréHoB.  De  même  dans  la  furonculose  du  conduit  un  tampon 
semblable  est  cfifkace. 

Dans  les  sinusites  nasales,  une  injection  d'une  solution  de  collargol 
à  5  p.  100  est  suivie  d*un  effet  e&cellent,  après  nettoyage  préalable 
du  sinus.  Dans  la  rhinite  aiguë,  quelques  seringues  d'une  solution 
i\  1  p.  100  amènent  un  grand  soulagement.  Dans  la  cavité  bucale 
et  lelorynx,  le  collargol  est  au  moins  égal  aui  solutioas  de  nitrate 
d'argent.  Los  solutions  de  collargol  sont  préférables  chez  les  ealaAis. 
Une  angine,  surtout  folliculaire,  peut  être  coupée  par  un  badi- 
geonnage  avec  une  solution  de  collargol  à  5  p.  100.  Dans  la 
laryngite  aigué  ou  subaigud,  on  peut  badigeonner  avec  une  solution 
à  1  p.  100  (le  collargol  ou  faire  une  injection  avec  un  demi-centi- 
mètre cube  à  1  centimètre  cube  de  cette  solution^ 

En  somme,  le  collargol  remplace  avantageusement  le  nitrate 
d'argent.  Son  action  caustique  est  égale  à  celle  du  nitrate  d'argent 
dans  les  mêmes  proportions  ;  mais,  comme  son  action  est  plus  ané- 
miante et  partant  plus  analgésique,  jl  sera  préférable  au  nitrate 
d'argent  dans  les  affections  aiguës.  Lautmann. 

L'opothérapie  dans  le  traitement   du  goitre   endémique,  par 

K.  Stevam  {Bollet.  dellc  mal.  dclV  orecchiOy  etc.,  janvier  1907, 
Bd.  XXV,  no  1). 

L'auteur  a  soumis  20  écoliers  atteints  de  goitre  très  apparent  en 
traitement  pai*  Tiodothyrine  Bayer,  à  la  dose  de  Off',30  au  début 
pour  atteindre  ensuite  graduellement,  selon  la  tolérance  et  Fâge 
des  malades^  les  doses  de  1  è  3  gramnrtes  par  jour.  Après  la  gué- 
rison  obtenue  par  cotte  cure  intensive,  il  a  pu  maintenir  les  bons 
résultats  obtenus  en  administrant  ime  fois  par  semaine  une  dose 
de  0s',90  à  0»%60  d'iodothyrine,  malgré  la  persistance  des  causes 
ambiantes. 

Il  montre  par  un  exentple  que  ce  traitement  peut  amenef  la 
guérison  de  la  surdité  par  hérédo-thyroîdisme. 

BotUT. 
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Sur  deux  cas  de  goitre,  l'un  géant,  l'autre  plongeant  et  poly- 
kystique,  par  V.  Aka  {Renie  kehd.  de  larynfjol,  otol.  et  de  rhinot.y 
i\  mai  19()7). 

Doux  observalions  <io  goitre.  Dans  la  première,  goitre  géant 
descendant  jusqu'au-dessus  du  manchon  et  déterminant  de  légers 
accès  de  suffocation.  L'énurléation  <lut  être  faite  en  deux  opérations 
par  suite  de  l'iiémorragie  et  du  sliock  opératoire.  Consécutivement, 
accidents  de  bronchopneumonie,  d'intlaiumation,  de  troubles  du 
pouls  et  de  la  respiration,  qui  finirent  par  disparaître. 

La  deuxième  a  trait  à  un  goitre  plongeant,  renfermant  troiskystes 
et  (pli  déterminait  des  accidents  de  sufTocation  assez  marqués  par 
compression  de  la  trachée. 

Suivent  (juelques  considérations  sur  le  traitement  chinirgical 
des  goitres.  A.  IIautamt. 

Note  au  sujet  de  l'anesthésique  local  employé  en  oio-rhino-laryn- 
gologie  sons  la  dénomination  :  liquide  de  Bonain,  par  Bonain 
(Revue  hebd,  de  laryngoL,  otol.  et  rhinoLy  9  mars  1907). 

Bonatfî  a  ajouté  A  sa  formule  de  Tadrénaline  : 

Plirnol  absolu  ou  syntht'tique 1  gramme. 

Menthol 4       — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1        — 

—            d'adrt^nahnei 4        — 

L'addition  de  l'adrénaline  permet  de  mieux  anesf  hésier  les  tissus 
enflammés,  augmente  le  pouvoir  anesthésique  tout  en  diminuant 
les  effets  toxiques  et  est  plus  hémostatique. 

11  ne  faut  pas  verser  ce  liquide  en  bain  dans  roreille,  mais  sim- 
plement en  im!)iber  un  tampon  appliqué  sur  la  membrane. 

Honain  s'en  sert  pour  anesthésier  le  tympan,  la  caisse,  les 
polypes  des  fosses  nasales  et  la  résection  de  l'ethmoïde  dégénéré, 
il  l'emploie  en  simples  badigeonnages  pour  la  galvano-cautérisa- 
tion  du  larynx  tuberculeux,  pour  l'ouverture  des  abcès  du  pharynx 
et  l'anesthésie  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison  du  nez  «lans  la 
résection  sous-nmqueuse.  A.  Hautant. 

L'enseignement  de  l'oto-rhino-laryngologie  à  Paris  en  1906,  par 

DR  Slobet  (Rerista  Barcelonesa  de  enfermedades  de  oidos^nariz.^ 
mars  4907). 

Sous  ce  titre,  l'auteur  publie  dans  Revista  Barcelonesa  une  très 
intéressante  étude  dont  la  lecture  est  à  recommander  à  tous  les 
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étudiants  ou  médecins  français  et  étrangers  qui  chaque  année 
accourent  en  foule  à  Paris  y  chenher  renseignement  qui  leur 
permettra  de  parfaire  leurs  connaissances  en  spécialité. 

MossE. 

Rapport  Bar  le  service  d'oto-rhinologie  de  l'hdpital  militaire  de 
Vienne,  par  Zbmann  (Archiv  fiir  Ohrenheilk.^  Bd.  LXX,  n*»»  3  et  4). 

Des  tableaux  synoptiques  et  des  notes  statistiques  constituent  la 
majeure  partie  de  ce  travail,  qui  montre  que  le  service  doit  être 
très  actif.  18  empyèmes  de  l'apophyse  ont  été  examinés  au 
point  de  vue  bactériologique.  On  a  trouvé  8  fois  le  streptocoque, 
4  fois  le  diplocoque,  2  fois  le  bacille  de  Koch,  2  fois  le  staphylo- 
coque, i  fois  le  pneumocoque  et  4  fois  le  Bacterium  coll.  D'après 
l'auteur,  les  mastoïdites  ont  eu  un  aspect  spécial  pour  chaque 
microbe.  Ainsi,  dans  la  mastoïdite  à  streptocoques,  les  phénomènes 
objectifs  et  subjectifs  étaient  toujours  très  graves,  la  marche  de  la 
maladie  rapide;  perlbration  du  tympan  et  mastoïdite  ne  se 
faisaient  pas  attendre,  de  même  la  destruction  des  parties  profondes. 
L'empyème  dii  au  Bacterium  coli  se  manifestait  par  une  séci'^tion 
peu  abondante,  séreuse,  fétide.  L'apophyse  n'était  pas  douloureuse. 
Les  cas  observés  par  Zemann  ne  suffisent  pas  pour  établir  la 
symptomatologie  des  otites  d'après  le  microbe  qui  leur  a  donné 
naissance.  Nous  remarquerons  seulement  que  ces  distinctions  seront 
difûciles  à  établir,  même  quand  il  s'agit  du  bacille  de  Koch.  Quant 
à  la  virulence  particulière  du  streptocoque,  elle  est  plutôt  apparente 
que  réelle.  La  fréquence  du  streptocoque  dans  les  otites  explique 
suffisamment  le  grand  nombre  d'otites  graves  k  streptocoques. 

Lautmann. 
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Nominations. 

Le  professeur  Piffl  succède  au  professeur  Zaufal  comme  directeur 
da  la  clinique  otologique  de  l'Université  allemande  de  Prague.  Zaufal 
se  retire  après  un  enseignement  de  quarante  ans  ;  il  a  été  fondateur 
de  la  bactériologie  de  Toreille,  et  il  a  fait  faire  de  grands  progrès  à  la 
chirurgie  otique,  qui  a  donné  son  nom  h  un  certain  nombre  de  procédés 
opératoires.  Son  plus  grand  mérite  est  d'avoir  inauguré  le  traitement 
chirurgical  des  affection  du  sinus  latéral,  considéré  avant  lui  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Le  professeur  Kummel,  directeur  de  la  clinique  otologique  d'Heidel- 
berg,  a  été  également  chargé  de  la  clinique  Iai*yngologique  de  l'Univer- 
sité de  cette  ville,  par  suite  du  départ  du  professeur  Jurasz,  appelé 
à  Lemberg.  C'est  un  nouveau  pas  allemand  dans  la  vie  de  l'unicisme 
oto-rhino-laryngologi(iue. 

L'Académie  de  Médecine  de  Paris  a  décerné  le  prix  Mkynot  à 
M.  Lan  N'OIS  (de  Lyon). 

Des  mentions  très  honorables  ont  été  décernés  à  MM.  Escat  (de 
Toulouse)  et  Moihbt  (de  Montpellier). 

Lorsque  le  praticien  aura  inutilement  épuisé  la  liste  des  feiTugineux 
et  reconstituants,  sans  guérir  ses  anémiques,  neurasthéniques,  con- 
sompsifs,  débilités,  etc.,  il  obtiendra  des  résultats  qui  le  surprendront 
en  faisant  usage  du  sirop  d'hémoglobine  Deschiens  qui  permet  de 
réaliser  une  apothérapie  héniatique  intense  et  rapide,  sans  imposer  la 
moindre  fatigue  aux  organes  digestifs. 

Benzocalyptol  (inhalations  et  Gargarismesi.  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
(  Voir  aux  Annonces). 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie  ;  sa  corner vation  dans  le  vide 
et  en  tubes  jaunes  scellés  le  met  à  Tabri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 
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OUVRAGES  ENVOYÉS   AUX  ANNALES. 

Ghazzi  (Prof-)  :  Sui  donni  che  puo  risentire  l'organo  dell'  udito 
etalla  percezione  dei  suoni  troppo  acuti  especialmente  da  alcuriie 
segnali  acutici  attualmente  in  uso  nello  sercizio  délie  ferrovie  (Pavie, 
ïipografico  Bizzoni  1908.  Exlr.  de  Onzième  Congrès  délia  Societa 
Ualiana  de  laryngoloffia,  et»\.  Roraa.  1907). 

H.  SoLAD  :  L  intervention  iuiiuédiate  et  la  technique  op«'»ratoire  dans 
les  coups  de  feu  de  l'oreille  (Paulin,  édit.,  Paris.  Iii08). 

RoLLESTON  :  Cervical  and  submaxillary  adniitis  in  convalescenci  froni 
dipbtheria  (Extr.  de  The  Brilish  Journal  -  of  Children's  Diseases, 
Aliard  et  Son  Bartholoraew  Glose.  Londres,  1908). 

G.  Poyet:  Lcucoplasie  laryngée  {Thèse  de  Paris.  1908,  0.  Doin,  «^dil.)- 

N.  Sloog  :  Contribution  à  l'élude  des  corps  étrangers  des  bronches  et 
de  leur  traitement  par  la  bronchoscopic  transglottique  et  sous- 
glottique  [Thèse  de  Pans,  1908,  Henri  Jouve,  édit.). 


ERRATA 

Mémoire  de  Gleitsmanx  (de  iNew-York)  :  Lire  adducteur  au  lieu  de 
abducteur  aux  passages  suivants  :  p.  377,  premier  mot  de  la  quatrième 
ligne  dans  paragraphe  :  Remarques  physiologiques:  —  p.  379,  premier 
mot  de  la  dernière  ligne  du  deuxième  paragraphe  :  —  p.  380,  cin- 
(]uième  ligne  du  troisième  paragraphe,  chapitre  :  Étiologie;  —  p.  385, 
neuvième  ligne  :  la  figure  doit  être  3  au  lieu  de  43. 


Le  Gf'rant  :  Pierre  Auger 


CoRBiiL.  —  Imprimerie  Crète. 
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